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ВСЕГО В ТОМЕ 446 РИСУНКОВ (ЦВЕТНЫХ 3) 


П. 


ПИРОГОВ 11иколай Иванович(1810%-81), зна- 
менитый хирург. Род. в Москве в семье про- 
виантского чиновника. 14 лет П. поступил на 
мед. факультет. По окончании курса в 1897 г. 
он избрал своей специальностью хирургию и 
как один из лучших студентов был направлен 
для усоверитенствовавия в Дерпт. П. впитал в 
себя стихийно те основы вульгарного материа- 
лизма, эмпирико-экспериментального позити- 
визма и эмоционального атеизма, без которых 
вообще была пемыслима никакая научно-ме- 
дицинская работа. Чуждаясь пирушек, П.-сту- 
дент сторонилея и политики. Даже буря де- 
кабрьского восстания пронеслась мимо П. со- 
вершенно не замеченной им. Сам П. в дневнике 
отмечает тогдашнюю свою «незрелость, неопыт- 
ность и детски-пассивное равнодушие к обще- 
ственным делам». Естественно, что при таких 
условиях все творческие силы его большого. 
ума, «озаренного светом естествознания», ушли 
в специальность. Приехав в Дерпт, П. под ру- 
ководством Мойера «бросился, очертя голову, 
экспериментировать... Особливо занимался я 
разработкой фасций и отношений их к арте- 
риальным стволам и органам таза. Этот пред- 
мет был совершенно новый в то время. Обыкно- 
венно анатомы бросали фасции». Но П. не был 
чистым анатомом, он был анатом-хирург. Ана- 
томия для него являлась средством рационали- 

` зации оперативной методики. Отбвошенные чис- 
тыми анатомами фасции П. поставил во главу 
угла созданной им науки хирургической 
(не топографической) анатомии. В Дерпте была 
опубликована его первая работа на заданную 


факультетом тему о перевязке артерий и защи- | 


шена в качестве докторской диссертации экс- 
периментальная работа о перевязке брюшной 
аорты (1832). 

‚Отправившись в научную командировку в 
‚Берлин, Пирогов к своему удивлению «застал 
практическую медицину почти совершенно изо- 
лированной от главных реальных основ ее: 
анатомии и физиологии. Ни Руст, ни Грефе, 
ни Диффенбах не знали анатомии... Ланген- 
бек был единственный хирург-анатом». Возвра- 
щаясь в Россию, П. законно считал/себя пер- 
вым кандидатом на кафедру Московского уни- 
верситета, по так как на обратном пути он за- 
болел и на несколько месяцев задержался в 
Риге, то тем временем на московскую кафедру 
был назначен профессором Иноземцев, что яви- 
лось для Пирогова большим ударом. 

П. возвратился в Дерпт и здесь по предло- 
жению уходящего Мойера избрап факультетом 


экстраординарным профессором (1836) по кафед- 
ре хирургии, которую и занимал до йћереезда в 
Петербург (1841). В жизни П. на это пятилетие 
приходится высший расцвет его научного твор- 
чества. В этот период имопубликован его клас- 
сический, впоследствии много раз перёиздан- 
ный на нескольких европейских языках труд 
о хирургической анатомии` артериальных ство- 
лов и фасций («Апаіотіа сһігигріса ёгипсогшт 
агісгіагит абаче ѓаѕсіатит Ёфтоватиш», рограф 
Ііу.--1рғ., 1887—-38; одновременно вышло нө- 
мецкое издание), открывший новую эпоху в 
развитии оперативной хирургии. В 1837 году 
П. был отправлен университетом в Париж, где 


‘знаменитый Вельпо с восторгом ‚привететво- 


вал его как. новатора и собрата в хирургии. 
В. 1841 году Пирогов. перешел в.Петербург на 
вновь учрежденную по его же проекту кафед- 
ру госпитальной хирургии при Медико-хирур- 
гической академии, только-что перешедшей тог- 
да в ведение военного министерства, и занимал 
эту кафедру до своей отетавки в 1856 г. В то же 
время П. читал курс патологической анатомии, 
проделав за, 14 лет более 11 000 векрытий тру- 
пов. В 1845 году П. добился учреждения Анат. 
ин-та при Академии. В 1847 г.,т. ө. через год 
после Мортона, П. первый в России применил 
в петербургских госпиталях эфирный наркоз, а 
вскоре и в военно-полевой практике, при осаде 
Салт па Кавказе. Здесь же впервые им приме- 
нена неподвижная крахмальная повязка Сете- 
на для фиксации переломов конечностей у под- 
лежащих транспортировке раненых. В 1848 г. 
П. открыл при своей клинике особое отделе- 
ние для холерных больных и за 6 недель успел 
сделать до 800 вскрытий умерших от холеры. 
В начале крымской войны П. напал на счаст- 
ливую мысль заменить крахмальные повязки 
Сетена, гипсовыми, описав их приготовление 
в отдельной брошюре «Неподвижные гипео- 
вые повязки» (СПБ, 1854). В 1854 году во гла- 
ве отряда врачей-хирургов П. выехал в Сева- 
стополь в распоряжение главнокомандующего 
«для ближайшего наблюдения за успешным ле- 
чением раненых». Военно-командная админи- 
страция на каждом шагу ставила рогатки всем 
его рационализаторским новшествам. «Страшит 
не работа, не трудь--рады стараться, а эти, 
укоренившиеся прегралы сделать что-либо по- 
лезное, преграды, которые растут, как головы 
гидры: одну срубишь, другая выставится». Из 
этого жестокого предметного урока Пирогов 
и вынес ту идею, которая им положена в осно- 
ву всей военно-полевой. хирургической практи- 
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ки: «Не медицина, а администрация играет 
главную роль в деле помощи раненым и боль- 
ным на театре войны». На отрицательном опы- 
те севастопольской обороны выросли также 
и иден П. о первостепенной важности вопро- 
сов сортировки, эвакуации и рассеяния ра- 
неных и больных, поступающих с фронта. Вер- 
нувшись в С.-Петербург снова к своим работам 
по анатомии, Пирогов приходит к счастливой 
мысли об изучении нормального положения 
внутренних органов на замороженных трупах, 
работая через оледеневшие ткани долотом и 
молотком (скульптурная анатомия). Научный 
авторитет и слава П. как искусного хирурга 
росли неудержимо. С переездом в СПБ явилась 
богатая практика, ширились знакомства и свя- 
зи с кругами крупной буржуазии, помещиков, 
чиновничьей и даже придворной знати. Так, для 
П. необходимо наступил период «двойной бух- 
галтерии в области идеологии»-—материализм 
в пределах анат. театра и операционной и идез- 


листическое лакейство перед поповщиной всфе-. 


ре семейных, служебных и общественных отно- 
шений. П. было только 45 лет, он был полон сил, 
энергии и честолюбия. Увлеченный общим дви- 
жением П.пишет яркую педагогическую статью 
«Вопросы жизни», пропущенную цензурой толь- 
ко потому, что статья печаталась с разрешения 
вел. кн. Константина Николаевича в «Морском 
сборнике» (1856, № 9).Статья произвела настоль- 
ко сильное впечатление, что Ц. был предложен 
пост попечителя Одесского учебного округа, 
который он и принял, покинув навсегда хирур- 
гическую работу. 

Ближайшее будущее показало однако всю 
иллюзорноеть реформаторских замыслов П., 
неизменно натыкавшихся на явное или скры- 
тое сопротивление, аппарата царской власти. 
Было бы несправедливо отвергать большое 
значение для своего времени целого ряда но- 
ваторских мыслей и предложений Цирогова в 
области педагогики. Он настаивал на. связи 
школы © ЖИЗНЬЮ. «Мы привыкли видеть, —нНи- 
сал Пирогов,—что воспитание и учение идут 
сами по себе, а жизнь идет своим чередом, 
сама по себе... Школа без жизни и вне жизни 
нелепость, а 'жизнь видит, что она без шко- 
лы не может ни одного шага сделать вперед». 
Еще в 1856 г. Пирогов ставил вопрос о связи 
политехнического образования с общим: «Же- 
лая сделаться истыми специалистами, мы не 
должны забывать, что и для этого необходимо 
общечеловеческое образование». 
свободу преподавания от полицейского надзо- 


ра: «Требуется непременно полная свобода на-: 


учного расследования и учения, свобода мысли 
и слова». Эти передовые идеи были разжижены 
целым рядом консервативнейших, а подчас и 
реакционнейших теорий. Так, Ленин писал о 
Пирогове: «Пирогов в 60-х годах ' воглаллает- 
ся, что надо сечь, потребовал, чтобы секли не 
безучастно, не бездушно». Передовые идеи и 
настойчивость П. в проведении в жизнь его 
убеждений и на этом педагогическом поприще 
создали ему массу врагов из чиновничьей бю- 
рократии. 18 марта. 1861 года Пирогов был 
уволен в отставку с поста попечителя Киев- 
ского округа. | Ы 

Уехав в имение Вишняки, Подольской губ., 
П. прослужил один год по выборам мировым 
посредником, а в 1862 г. уехал по предложе- 
нию министра наролного просвещения Голови- 
на за границу на 3 года в качестве руководи- 
теля профессорских стипендиатов. Здесь им бы- 


Он. стоял за, 


ли написаны «Письма из Гейдельберга» по уни- 
верситетскому вопросу, а также опубликован 
на нем. (1864) и рус. языках капитальный труд 
«Начала общей военно-полевой хирургии, взя- 
тые из и военно-госпитальной прак- 
тики и воспоминаиий о Вызов войне и 
Кавказской экспедиции» (ч. 1—8, Дрезден, 

1865—66). В 1866 году П. окончательно уволь- 
няют «от возложенных па него поручений как 
по исполнению разных трудов по учебной и 
педагогической части, так и по руководству 
лиц, отправленных за границу». Так вели- 
кий ученый цолучия окончательный волчий 
паспорт. С 1866 года до конца жизни П. живет 
в своем деревенском уединении, занимаясь об- 
ширной частной практикой и совершенно отой- 
дя от научной работы. За все это время толь- 
ко 2 раза покидал П. свое поместье: в 1870 г.' 
по предложению Красного креста для обзора, 
госпиталей на театре франко-прусской войны и. 
в 1877 году с той же целью совершил экспеди- 
цию в Болгарию. 

Затухающая полоса жизни Пирогова тяну- 
лась целых 15 лет и ознаменовалась заклю- 
чительными аккордами «Дневника, старого вра- 
ча», представляющего печальную и жалкую 
картину политической деградации этого боль- 
шого человека. Незадолго до своей смерти П. 
пишет в «Дневнике» следующие ренегатские 
слова по поводу расправы революционеров с 
Александром ІП 1 марта 1881 г.: «Между госу- 
дарственным и простым убийством нет никако- 
го различия... Венка бессмертия убийство не 
сорвет с головы Александра 11». Характерно 
для общественных взглядов. П. его отношение 
к религии и самолержавию. В юнобти, в сту- 
денчоские годы. он отдал дань увлечению ате- 
измом. Он говорил такие «жупельные» слова, о 
религии, что приводил в религиозный трепет 
свою старушку-мать, мелкую чиновницу. Но 
под старость он бъет отбой. В его рассужде- 
ниях о вере и о боге отдает чем-то средним ме- 
жду модным тогда идеализмом Гегеля и деиз- 
мом. «Из моего миросозерцания я заключаю, — 
пишет он,—что существование верховного ра- 
зума, а следовательно и верховной творческой 
воли я считаю необходимым и неминуемым (ро- 
ковым) требованием (постулатом) моего собет- 
венного разума; так что если бы я и хотел те- 
перь не признавать существования бога, то не 
мог бы этого сделать, не сойдя с ума». Мысли- 
тель за операционным столом, Пирогов забывал 
о том, как именем«веры» преследовались сек- 
танты в его время, как религия сделалась вер- 
ным сторожевым псом Николая І. И он фило- 
софствует: «Вера есть чистое отвлечение души: 
тут нет никаких мирских целей и задач; вера 
необходима как самая глубокая потребность ду- 
ши». Либерал П. конечно не может не заметить, 
во что превратилось христианство эпохи царей 
и королей. И он возражает против «огосудар- 
ствления» религии: «Целый ряд вселенских со- 
боров устанавливает догмы и формулу догм, 
предписывает, как и чему веровать, чтобы быть 
христианином; свобода совести отходит на зад- 
ний план, место глубоко прочувственного иде- 
ала веры и свободного полета души, желаю- 
щей сближения с ним, заступают символичес- 
кие обряды мистерии, игравшие такую видную 
роль в политеизме, и т. д. Дошло наконец до 
того, что вместо недостижимо высокого идеала, 
нареченного быть мотивом всех наших дел и 
нравственных стремлений, выступили на пер- 
вый план все эти церковные обряды и требы». 


х 
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Но соглашатель-либерал П. далек от того ре- 
шительного вывода, к-рый сделал из этих рас- 
суждений в свое время Лев Толєтой, и он па- 
дает на колени перед обрядовой церковью и ле- 
`печет о прощении: «Грех ли это перед богом, 
если я отличаю как гражданин и как человек 
догматическое Исповедание учения Христа, 
принявшее государственную так сказать оболо- 
чку, от духа, идеала и сути самого учения... Я 
признаю себя все-таки сыном господствующей 
церкви по рождению и по подданству, считая 
несправедливым и противозаконным покидать 
ее лоно». Эти-то полуидесалистические и полу- 
деистические ‘рассуждения дали право проф. 
богословия Московского ун-та, Елсонскому за- 
числить П. в лагерь «своих». «Перечисленные 
положения, провозглашал протоиерей в ре- 
чи, при открытии памятника П. в Москве на 


Девичьем поле, — дают основание угадывать ` 


в покойном философа-идеалиста и глубоко ре- 
лигиозного человека - христианина, который 
<вои теоретические философские воззрения воз- 
вел на степень живых убеждений путем созна- 
тельного усвоения основных ‘пунктов учения 
Христова; и эти-то убеждения положили свою 
печать на общественную деятельность почив- 
шего и придали ей определенный, возбуждаю- 
щий искреннее сочувствие, характер». Согла- 
шатель и примиренец, Пирогов заслужил это 
иудино лобзание. 

24 мая 1881 г. Моск. университет торжест- 
венно приветствовал в своих стенах. ПЦ. в день 
50-летнего юбилея его врачебной деятельности. 
23. ноября 1881 г. П. умер у себя в имении-на 
72-м г. жизни от раковой опухоли правой нёб- 
ной дужки и там же был похоронен. 

«Собрание сочинений» П. {только философ- 
ские и публицистические работы) повторно пе- 
реиздавалось после смерти автора (2-е изд., 
т. 1—1, СПБ, 1886—87). 

Лит.: Волков К., Н. И. Пирогов—олыт перспек- 
тивной переоценки, Нов. хир. арх:, т. ХХІІІ, № 91—99, 
1931; Змеев Л., Русские врачи писатели, вып. {и 3, 
СПБ, 1886—87 {перечень трулов); Малис Ю., Н. И. Пи- 
рогов, СПБ, 1893; Николай Иванович Пирогов и его на- 
елёдие, Пироговские съезды, Юбилейное изд., под ред. 
М. Гран, З. Френкель и А. Шингарева, СПБ, 1911; П оз- 
няков Л., Очерк философских взглядов Пирогова, Сов. 


хир., т. 11, вып, 1—2, 1932; Штрайх С., Повесть о 
жизни и любви чудесного доктора, М., 1330.` 


ПИРОГОВА АМПУТАЦИЯ, „костнопласти- 
ческий метод удаления голени на уровне лоды- 
жек. Идея метода заключается в закрытии рас- 
пила костей голени распилом пяточной кости 

| у и, создании таким путем хоро- 

шей опорной культи. Операция 
показана в случаях 

д ‚ травматических пора- 
жений, при опухолях, 
остеомиелите, туберку- 
Операция Пи- Л@зе, гангрене стопы и 
т.п. Исторической пред- 
посылкой этой операции 
является операция Сай- 
ма (Буше). При опера- 
ции СаЙма кожные разрезы те же, что и при 
ампутации Пирогова. Из кожи пятки уда- 
ляемой. стопы выкраивается лоскут, которым 
и закрывается спил костей голени. Костно- 
пластическую ампутацию Н. И. Пирогов пред- 
ложил в 1852 году. Кожно-костный лоскут, 
содержащий пяточный бугор, прикладывается 
к распилу костей голени и фиксируется либо 
надкостничным швом, либо проволокой, либо 
гвоздем через’ пятку. Рекомендуется поверх 
кожных швов хорошо фиксировать лоскут 


Рис. 1. 
рогова. Темной линией 
обозначены кожные раз- 
резы, штриховкой-—уда- 
ляёмая часть. 


длинной полосой липкого пластыря. На при- 
водимом рисунке показаны соотношения, но- 
лучающиеся при П. а. (рис. 1). П. а. была в свое 
время великим открытием и послужила родо- 
начальницей всех костнопластических мето- 
дов: Гритти, Сабанеева, Бира (Отійі, Віег). 
Отдаленные результаты самой П. а. выяви- 
ли ее недостатки и ее достоинства. Хотя на 
рисунке и не показано Ахиллово сухожилие, 
однако ясно, что оно натягивается при этой 
операции. Сам .Н. И. Пирогов предупреждал 
об этом в следующих выражениях: «Напряже- 
ние (Ахиллова‹сухожилия), к-рого я всегда из- 
бегаю как главного препятствия к успеху, за- 
висит от двух причин: оно встретится или когда 


‹ мало отпилишь лодыжек и суставной повёрх- 


ности большеберцовой кости или же когда:мно- 
го оставишь пяточной кости в заднем лоеку- 
те». Вторым дефектом является то, что точка 
опоры в культе, получаемая после П. &., при- . 
ходится не на том участке кожи, которым мы 

привыкли пользоваться обычно. Кожа здесь 
более тонка, поэтому в нек-рых случаях может 
изъязвляться.—-Гюнтер (Сйпіћег) внес измене- 
ние в способ Пирогова. Кожный разрез ведет- 
ся несколько более кпереди (рис. 2). Распил 
пяточного бугра и костей голени ведется косо 
сверху и сзади вниз и вперед. Благодаря это- 
му больной упирается на кожу, привыкшую 
к давлению. Лефор и Эсмарх (1.е-Еогб, Езтяген) 
передвигают еще более кпереди кожный разрез 


| 


у у <. 


Операция Лефора 
и Эсмарха. 


‚ Рис. 2. Операция Рис. 3. 


Гюнтера. 


(рис. 3). Спил костей голени и ‘пяточной кости 
производится горизонтально. Рисунки ё и З 
иллюстрируют оба. эти метода. Наконец за- 
служивает внимания модификация англ. хи- 


‚рурга Квемби (Өпетшру). Последний у подрост- 


ков и детей помещает спиленный по Пирогову 
пяточный бугор между нетронутыми лодыжка- 
ми. Этим не нарушается линия эпифизарного 
хряща костей голвни, Эта модификация дала 
тОлчок для создания операции Самфиреску 
(ЗаИтезст) — помещение горизонтально спи- 
ленной пяточной кости (Лефор) в. несколько 
углубленное пространство между мыщелками. 
Современная ортопедия при производстве П. а. 
и ее модификаций требует, чтобы культя была 
на несколько сантиметров короче здоровой 
конечности. Только при этом создаются благо- 
приятные условия для протезирования.—1.а.., 
давшая толчок к развитию костнопластических 


‘методов, имеет мировое историческое значение, 


Пирогов вам определяет ее следующими сло- 
вами: «Моей же операции нечего бояться сопер- 
ничества. Ее достоинство не в способе ампута- 
ции, а в остеопластике. Важен принцип, дока- 
занный ею несомненно, что кусок одной кости, 
находясь в соединении с мягкими частями, при- 
растает к другой и служит к удлинению и 
к отправлению члена». 

Лит: Оцпель В., История русской хирургии, 
стр. 201—904, Вологда, 1933; Пирогов Н., Начала. 
общей военно-полевой хирургии, взятые из наблюдений 
военно-госпитальной практики и воспоминаний о Крым. 


ской войне и Кавказской экспедиции, ч. 2, стр. 239 и 612, 
Дрезден, 1865—66; Созон- Ярошевич А., Курс 


" оперативной хирургии © патолого-топографическими дан- 


и 
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8 для студентов и и: под рел. В. Шевкуненно, 
том, Г, стр. 216—218, 31., 1927; Заш!1гевси 1., 
Аттрићаїіопз овібор1азіі диев, аррііацёеѕ дапѕз 1а соп- 
1їпціїё деѕ оѕ 10005 Че ехігёшіѓёѕ, Веуце де сһігигсіе, 
1900, № 8; баш 11гевец 2. её З о1 опомісі Н., 
М№опеје орёгаііоп озбворТазИдцие барѕ ја гёріоп +іріо- 
Тагѕіеппе, ВШІ. Ѕос. йе шёа. де Јаѕѕу, у. Х, 1896—97; 2 цг 
Уетіћ М., Міе дагї діе Арѕеїгипё деѕ Ғиѕѕеѕ пасі Ріго- 
Бо? пісһё ветасћї мегӣеп? Лепїга1р1. ї. Сһіг., В. МИ, 
р. 3161, 1926. т. Рихтер. 
ПИРОГОВА РАЗРЕЗ, наружное чревосечение, 
1аратобот1а ежегва. Этот разрез впервые опи- 
сан Н. И. Пироговым в его «Хир. анатомии 
артериальных стволов и фасций» и разрабо- 
тан им для внебрюшинного подхода’к наруж- 
ной подвздошной артерии (а. Шаса өхїегпа) с 
целью се перевязки. Разрезу присвоено не- 
соответственное, хотя и довольно широко рас- 
пространенное наименование наружного чре- 
восечения (Іарагоёотіа ехёегпа). Для произ- 
водства разреза прежде всего необходимо хо- 
‘рошо нащупать Пупартову связку, что легко 
удается на нетучпом человеке при сильном 
разгибании тазобедренного сустава; у жирных 
людей нужно ориентироваться паховой склад- 
кой. Разрез кожи ведется параллельно Пупар- 
товой связке, на 1—2 см выше ее, и своим кон- 
пом отстоит от лонного бугорка (фифегеаНит 
рирісит) на 4—5 см (немного менее 3 попереч- 
ных пальцев); разрез производится на протя- 
жении 8—9 см так, чтобы середина его соот- 
ветствовала проекции наружной подвздошной 
артерии; последняя проецируется от середины 
расстояния между передне-верхней остью и 
лонным сочленением по направлению к пупку. 
Разрез проникает через кожу, подкожную клет- 
чатку с поверхностной фасцией до обнажения 
блестящесеребристого апоневроза наружной 
косой мышцы живота (т. оріідпуиѕ арӣот. ехі.). 
Лежащиев подкожной клотчатке сосуды (атфетіа, 
е уепа ерібаѕігісае зирегНс1а]ез) перерезаются 
между лигатурами. Апоневроз рассекается по 
ходу волокон сейчас же над Пупартовой связ- 
кой. Края раны разводятся тупыми крючками; 
показываются мышечные волокна нижнего края 
внутренней косой и поперечной мышц живота; 
они тупо выделяютсягиз желобка Пупартовой 
связки и крючком оттягиваются немного квер- 
ху; после чего открывается поперечная фасция 
живота (ѓаѕсіа ітарѕуег- 
ѕа); она бело-желтөвато- 
то цвета, туго натянута 
(Пирогов). Фасция раз- 
резается на желобоватом 
вонде; за ней обнажает- 
ся рыхлая клетчатка, за- 
полняющая пространство 
= между загибающейся с 
передней стенки живота 
кзади брюшиной и Пу- 
партовой связкой; клет- 
чатка тупо раздвигается 
анат. пинцетами; в глу- 
бине раны ощупыванием 
обнаруживается гладкий 
внутренний край т. Шо- 
рѕоафіѕ, покрытый под- 
вздошной фасцией (Ѓаѕсіа 
іһаса), и на нем пульси- 
рующая наружная под- 
вздошная артерия (см. рис.). Возможность по- 
вреждения брюшины при осторожном раздвига- 
нии клетчатки почти исключена. При перевязке 
наружной подвздошной артерии необходимо 
помнить, что тотчас над Пупартовой связкой 
впереди артерии и поперек ее идет у. сігсат- 


П 


Разрез Пирогова припе- 
ревязке наружной под- 
вздошной артерии: 1— 
а. еріваѕітіса зарегП- 
сіа118; 2 брюшина; 3— 
Таѕсіа Пласа. 


‘ляется частью ме- 


Неха, Нау, последнюю оттягивают книзу. При- 
близительно на 7 мм выше Пупартовой связки, 
а иногда и ниже (Пирогов), приближаясь к 
месту отхождения а. сотен ехае Шила ргоѓип- 
дае, у самой связки или позади нее лежит на- 
чало нижней надчревной артерии (а. ерісаѕітіса 
іпѓегіог). Лигатуру на наружную подвздошную 
артерию следует наложить выше (проксималь- 
но) этих двух артерий. 

Лит; Р1тобот М№., Апаопаа сһігигдіса топ со- 
тит агіегіагит Ҹїідие #азсїагит ИЪгозатит, Ррограї 14іу., 


1833 (переиздано несколько раз на русском и немецком 
языках). А. Сироткин. 


ПИРОГОВА ТРЕУГОЛЬНИК, їгісолит Пшепа- 
1е, маленькое треугольное пространство в бо- 
ковой части надподъязычной области шеи, об- · 
разуемое снизу (сзади) сухожилием двубрюш- 
ной мышцы (та. дісаѕігісиѕ), сверху--подъязыч- 
ным нервом (п. Вуро5105515), проходящим наис- 
кось и вместе с язычной веной, а снутри (спе- 
реди) наружным (задним) краем чолюстно- 
подъязычной мышцы (т. тпу10-һуоіаецѕ). Дно 
треугольника занято подъязычно-язычной мыш- 
цей (т. Ву0-5108815). Этот-то треугольник п 
есть самый верный путь к язычной артерии 
(а. їпоџа1іѕ; Пирогов) (см. рисунок). В возмож 
ности точного оп- 
ределения хода 
язычи. артерии и 
заключается пра- 
ктическое значе- 
ниеП.т. Треуголь- 
ник Пирогова яв- 


диальной стенки 
подчелюстной об- 
ласти; чтобы до- 
стичь его: опера 
тивным путем, б0- 
льного нужно уло- 
жить с сильно за- 
прокинутой назад 


Треугольник Пирогова: 1—1. 
$19 0-вуо14еиз; 2— заднее брю- 


ко т. Чате: 3—т. ћуо- ` 
2105515; 4—1. Нуро210$545; 5— 
переднее брюшко т. дісаѕ- 


тек 6 — м. туіо-һуоійеъуз; 
и повернутой в "7-а. тахіШагіѕ ех. ° 
противополож- 
ную сторону головой. Разрезом, ~ начинаю- 


щимся у переднего края грудино-ключично- 
сосковой мышцы на середине расстояния между 
нижней челюстью и подъязычной костью, вскры- 
валют кожу и подкожную клетчатку с поверхно- 
стной фасцией, подкожную мышцу шеи (т.р1а- 
фузша шуоійеѕ) и первый апоневроз шеи, обра- 
зующий здесь передне-боковую стенку ложа 
(капсулы) полчелюстной слюнной железы; для 
проникновения вглубь железа отсепаровывает- 
ся и откидывается кверху, обнажается тонкая 
фасциальная медиальная стенка өс ложа, к-рая 
легко разделяется туцым путем, после чего об- 
нажастся небольшой слой клетчатки, выстила- 
ющий П. т. По удалении клетчатки видны про- 
межуточное сухожилие двубрюшной мышцы, 
укрепленной здесь к малым рожкам подъязыч- 
ной кости, и оба брюшка мышцы, причем зад- 
неё брюшко отчасти прикрыто шило-подъязыч- . 
ной мышцей (т. ѕбу10-һуоійеџз), прикрепляю- 
шейся к большому рожку подъязычной кости. 
От большого рожка подъязычной кости идет ко- 
со вверх и кнутри тонкая подъязычно-язычная 
мышца (т. Ву0;51055108), по ее боковой новерх- 
ности проходит подъязычный нерв в виде бело- 
го, блестящего, круглого в сечении образова- 
ния и ниже его язычная вена (у. іпоца1іѕ). Если 
рассечь поперек или раздвинуть тупо по ходу 
волокон подъязычно-язычную мышцу сейчас 
же над подъязычной костью, то в лежащей за 
мышцей клетчатке отыскивается и изолируется 
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сильно пульсирующая язычная артерия и в слу- 
чае надобности тут же и перевязывается. 
Описанные взаимоотношения у артерии с на- 
званными образованиями столь точны, что пере- 
вязка ее в этом месте является делом относи- 
тельно легким. Но могут представиться случаи 
или значительного уменьшения размеров и без 
того малого треугольника или даже полного его 
отсутствия, что очень затрудняет отыскивание 
язычной артерии. Основание П. т. обращено 
вверх—кподъязычному нерву, а вершинавниз— 
к подъязычной кости. Размеры треугольника 
невелики, высота его—расстояние от подъязыч- 
ного нерва до подъязычной кости—в среднем 
около одного сантиметра. П.т. очень мал в том 
случае, когда подъязычный нерв и подъязычная 
кость сближаются друг с другом; тогда подъ- 
язычный нерв слишком близко проходит около 
сухожилия двубрюшной мыпщы. П. т. может 
и совсем отсутствовать, если сухожилие назван- 
ной мышцы удерживается у подъязычной кости 
широкой и более длинной чем обычно сухо- 
‚ жильной петлей; в результате этого сухожилие 
двубрюшной мышцы поднимется вверх, отой- 
дет эт подъязычной кости на 3-—4 «м и пройдет 
или над полъязычным нервом или выше его. 
При подходе к язычной артерии в таком слу- 
чае приходится создавать искусственно тре- 
угольник Пирогова оттягиванием сухожилия 
_ двубрюшной мышцы вниз. А. Свроткин. 
ПИРОГОВСНОЕ ОБЩЕСТВО, СЪЕЗДЫ. 11иро- 
товское общество—сокрашение официального 
названия «Общества русских врачей в память 
Н.И. Пирогова»—объелинениерусских врачей, 
созданное в 1883 г. Первоначально об-во бы- 
ло основано под названием «Московско-Петер- 
бургекого медицинского общества». Устав об-ва 
был утвержден 23 ноября 1883 г. и затем видо- 
изменен с переименовапием общества 15 июля 
1886 г. Согласно этому уставу цель об-ва со- 
стояла в научно-практической разработке вра- 
чебных, санитарных и врачебно-бытовых воцро- 
сов соединенными силами русских врачей, уче- 
ных медиц. обществ и других мед. коллегиаль-. 
ных учреждений, для чего оно устраивает общие 
и специальные всероссийские съезды врачей. 
В промежутках между съездами действовало из- 
бираемое ‘на съездах правлепие, к-рое приво- 
дило.в исполнение постановления съездов. Ни- 
каких других структурных форм в П.о.не было, 
если не считать довольно многочисленных ко- 
миссий постоянного характера, работавших по 
разным вопросам, выдвигавшимся съездами, и 
нескольких созванных правлением об-ва сове- 
щаний по разным специальным вопросам. 
Пироговские съезды, общее число 
которых (вместе с экстренными) превысило за, 
35 лег 15, представляют собой своеобразную 
историю русской общественной медицины в 
30-х годах 19 и начала 20 вв. Замечательную 
характеристику интелигенции той эпохи дает 
Ленин (1903) [«Задачи революционной молоде- 
жи» (т. У, изд. 3-е, 1929 г.)]: «Для всего русского 
общества, с его зачаточным (сравнительно) раз- 
витием классовых антагонизмов, с его полити- 
ческой девственностью, сего забитостью и прӣ- 
давленностью громадных и громаднейших масе 
населения полицейским деспотизмом, харак- 
терны именно такие ‘шесть груші: реакционеры, 
`равнодушные, культурники, либералы, 
социалисты-революционеры и социал-демокра- 
ты». Культурпики, как поясняет Ленин,‚—сто- 
ронники легального прогресса без политиче- 
ской борьбы, прогресса на почве самодержавия. 


История П. о. подтверждает всецело тот 
глубокий анализ, какой дал Ленин класеовой 
сущности интелигенции. «Нам могли бы ска- 
зать, пожалуй, что вышеприведенное деление 
на шесть групи неправильно, ибо оно не соот- 
ветствует классовому делению русского обще- 
ства. Но такое возражение было бы несостоя- 
тельно. Классовое деление является, конечно, 
самым глубоким основанием политической груп- 
пировки; оно в последнем счете всегда 
определяет, конечно, эту группировку: Но это 
глубокое основание вскрывается лишь по мере 
хода исторического развития и по мере созна- 
тельности участников и творцов этого развития. 
Этот „последний счет“ подводится лишь поли- 
тической борьбой, иногда результатом долгой, 
упорной, годами и десятилетиями измеряемой. 
борьбы, то проявляющейся бурно в разных. 
политических кризисах, то замирающей и как 
бы останавливающейся на время» (Ленин, там 
же). Развитие капитализма в России, такие со- 
бытия, как революция 1905 года, реакция, ми- 
ровая война, февральская революция, Ок- 
тябрь—все более и более вскрывали классо- 
вое лицо, П. о. В период приблизительно от 
основания об-ва до У съезда (1894) руководство 
принадлежало «равнодушным» и даже реакцио- 
нерам. Члены правления первых четырех съез- 
юра Петербурга, 
связанные с верхами дворянства и отчасти с 
крупным капиталом. Они же были и учредите- 
лями общества (Сутугин, И. Бертенсон, Эбер- 
ман, Крассовский, Славянский, Склифосовский 
и др.). Многие из них после революции 1905 г. 
стали членами партии октябристов (Анреп, 
С. В. Шидловский и др.). Секция земской ме- 
дицины на этих съездах занимает еще очень. 
скромное место. Отдельные голоса представи- 
“телей земской медицины,- которые требовали, 
чтобы П. о. подвергало тшательной и всесто- 
ронней научной разработке выдвигаемые жиз- 
нью санитарные вопросы и было компетентным 
руководителем сан. дела в стране, не встречали 
поддержки. Руководители этого периода, ста- 
раются ограничить вопросы общественной ме- 
лицины и придать деятельности П. о. академи- 
‘ческий, узко профессиональный характер. Вы- 
носимые в нек-рых случаях постановления по 
общим вопросам в области общественной меди- 
цины выливаются обычно в почтительные хода- 
тайства Перед бюрократией (причем «вопросы, 
по к-рым возбуждаются ходатайства, — по мне- 
нию Анрепа, руководителя об-ва того време- 
ни,—должны быть своевременными и действи- 
тельно заслуживающими внимания»). 

‚ Новый период-—1895—1905.гг., охватываю- 
щий ‚ У—ГХ Пироговские съезды, совпадает 
с ростом рабочего движения, когда «Стачки 
1895 года и особенно громадная стачка 1896 г. 
наводят трепет на правительство (особенно 


` потому, Что с рабочими теперь уже системати- 


чески идут рука-об-руку социал-демократы)» 
(Ленин, том ГУ, издание 3-е, 1989 г.). Револю- 
ционная волна сопровождается оживлением 
земского движения. «Авторы письма к земпам 
сами указывают, как расширялось движение, 
начатое рабочими, распространившееся на сту- 
дентов, подхватываемое теперь гземцами. Все 
эти три общественные элемента располагаются 
таким образом в правильном порядке по мере 
уменьшения общественной силы, их обществен- 
ной подвижности, их социально-политического 
радикализма, их революционной решимости». 
(Ленин, т.Ұ, изд. 3-е, 1929 г., «Письмо к земцам»). 
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Сдвиги в экономической и политической жиз- 
ни страны, рост революционного движения, а 
также развитие земской медицины приводят 
к радикализации состава съездов П. о. На сце- 
ну все больше и больше начинают выступать 
земские врачи, отражавшие по преимуществу 
стремления крестьянства, гл. обр. его кулац- 
кой верхушки. Класс мелких буржуа, «особен- 
но многочисленный в России при ев слабом 
еще сравнительно развитии капитализма, с од- 
пой стороны, начинает уже несомненно поста- 

лять и реакционеров, сознательных и после- 
ловательных, с другой стороны, и несравненно 


чаще, он слабо еще выделяется из массы серого, 


и забитого „трудящегося народа“, находя себе 
идеологов в широких елоях разночинской ин- 
телигенции с совершенно неустановившимся 
`миросозерцанием, с бессознательным смеше- 
нием демократических и примитивно социали- 
стических идей. Именно эта идеология и харак- 
терна для старой русской интелигенции как 
правого фланга либерально-народнической ес 
части, так и самого левого: „социалистов-рево- 
люционеров“» (Ленин, «Задачи революционной 
молодежи»). Эти слои разночинной врачебной 
интелигенции начали задавать тон выступле- 
ниям и постановлениям съездов с яркой тен- 
денцией выступать от имени народа и за народ, 
< мечтами о мелкой земекой единице, в то же 
время выдвигая и отстаивая все время теорию, 
что организация здравоохранения есть преро- 
татива только врача. В период У—ГХ съездов 
возникает целый ряд комиссий, развивших зна- 
чительную деятельность. Здесь на первом месте 
стоит постоянная «Комиссия по ·распростра- 
нению гигиенических знаний в'народе», учре- 
жденная на У съезде в 1895 голу, комиссия по 
вопросу о пересмотре, изменении и дополнении 
законов о фабрично-заводской медицине 1866 и 
1886 гг. (между У и УІ съездами), по согласова- 
шию методов санитарно-статистических иселе- 
дований (1898), врачебно-продовольственный 
комитет (1899), комиссия по изучению туберку- 
леза (1900 г.; в 1902 г. преобразована в постоян- 
ную комиссию), по изучению малярии в России 
(1902 г.; работала до 1907 г.). В этот период 
П. о. продолжает еще возбуждать перед дар- 
ским правительством ходатайства. О судьбе их 
дает представление составленная самим П. о. 
сводка за 20 лет. «В общем итоге ?/, всех хо- 
датайств остались безрезультатными, а именно 
43% совсем не были удостоены ответом, в 29% 
ответ был отрицательный и в 296 случаев он но- 
сил характер формальной отписки». Удовлетво- 
рялись обычно лишь ходатайства по организа- 
ционным вопросам самого об-ва. Ходатайства 
же по вопросам общественной медицины обыч- 
но оставались безрезультатными „Так, были от- 
клонены ходатайства о праве земств на изда- 
ние, обязательных санитарных постановлений 
‚ для фабрик и заводов, об отмене статьи закона, 
по к-рой можно увольнять рабочего, заболев- 
шего заразной болезнью (на это ходатайство 
министры финансов и внутренних дел ответили; 
«Обязывать хозяев лечить на свой счет заболев- 
шего заразной болезнью рабочего нет основа- 
ний...>). С дальнейшим ростом революционного 
движения и усилением в связи с этим либераль- 
ных настроений в среде интелигенции П. о. на 
ІХ съезде (1904) выносит постановление не воз- 
буждать перед правительством никаких хо- 
датайств, а ограничиваться лишь принцини- 
альными постановлениями. Изменение состава 
участников Пироговских съездов и направле- 
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ние его работ сказались и в выборах правления 
на УП-—УНІ съездах преимущественно из ли-. 
беральной московской профессуры (избрание 
председателями об-ва Эрисмана, Боброва, Кор-.. 
сакова, Габричевского); и наконец в 1904 г... 


значительную часть правления составили уже 


не профессура, а земские деятели, преимуще- 
ственно Москвы (Куркин, Мольков, Жбанков, 
Чертов, Шидловский, Попов). : 

События 9 января 1905 г. содействовали 
дальнейшей радикализации врачебной интели- 
генции, выразившейся на чрезвычайном съезде 
по борьбе с холерой (1905) в следующей резо- 
люции: «Пироговский съезд заявляет о необхо- 
димости врачам сорганизоваться для энергич- 
ной борьбы рука-об-руку с трудящимися мас- 
сами против бюрократического строя для пол- 
ного его устранения и за созыв учредительного 
собрания». В период деятельности Ц. о. © 1905 
по 1917 г., в период снижения революцион- 
ной волны и временного торжества контрре- 
волюции, в руководстве правлёния и на съез- 
дах видное место принадлежит представителям 
партии к.-д. (Салазкин, Шингарев, Рейн, Диа- 
троптов и др.).. Радикальные речи затихают; 
смысл основных выступлений и решений съез- 
дов состоит в борьбе за прогресс на легальной 
почве. В составе Пироговских съездов суще- 
ственных изменений не происходит; значитель- 
ное большинство продолжают составлять зем- 
ские врачи. Нри незначительном развитии 
медицинской организации, обслуживавшей ра- 
бочих, количество врачей, соприкасавшихея в 
своей деятельности с рабочим классом, было 
невелико. Характерной для этого периода. яв- 
ляется та:борьба, которая разыгралась внутри 
П. о. по двум основным вопросам: о направле- 
нии деятельности сан. врачей и о соц. страхо- 
вании по закону 1912 г. Развитие промышлен- 
ности, рост городов выдвигали необходимость 
развития ванит. деятельности городов, притом 
специзлизированной, создания фабрично-сани- 
тарного надзора. Небольшая группа радикаль- 


‚ных врачей требовала перестройки. деятельно- 


сти сан. врача в сторону организации консуль- 
тативно-технической работы в условиях разви- 
ваощегося буржуазного города. Победила зем- 
ская группа, которая видела прочную базу для 
сан. организации в потребностях «трудового» 
крестьянства и настаивала, что нет никакой 
необходимости вносить изменения в программу 
и методы сан. деятельности, указанные еще 
30—40 лет назад Ловповым, Моллесоном, Оси- 
повым и др. Определенного решения не было 
вынесено, и вопрос в основном был отложен до 
следующего съезда. В прениях на ХІІ съезде 
(1913) по вопросу о больничных кассах про- 
изошла такая же расстановка сил. В принятой 
резолюции не была прямо оговорена передача 
мед. помощи рабочим из рук больничных касс 
земству, но скрытый за туманными фразами 
смысл ее и выступления в прениях предетави- 
телей земских врачей, ясно выражавших недо- 
верие к организационным. способностям боль- 
пичных касс, к самодеятельности рабочих, по 
существу отстаивали передачу земству мед. по- 
моши рабочим. Так. обр. с точки зрения раз- 
вития здравоохранения и создания обществён- 
ного мнения вокруг вопросов, связанных с мед. 
обслуживанием рабочих, П. о. стояло на наибо- 
лее отсталых позициях. 

Мировая война дала повод к созыву двух 
чрезвычайных съездов по врачебно-санитарным 
вопросам (1916 и 1917 гг.). На апрельском 
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съезде 1916 г. при чрезвычайно тщательном 
. обсуждении задач врачебной организации на’ 
фронте и в тылу явственно выражалась позиция 
залциты войны, а оппозиционность съезда к пра- 
вительству вытекала из тех же интересов обес- 
печения победы, требования реорганизации 
власти во имя того же дела войны. «Пережи- 
ваемый момент требует напряженной работы, 
ее требуют чувство национальной чести и до- 
стоинства страны. Врачи, собравшись на Пиро- 
говский съезд, Показали, что они сознают свой 
не только профессиональный, но и граждан- 
ский долг, и в ряде принятых постановлений 
раскрыли дефекты существующей организации 
национальной обороны в той части, к-рая ка- 
саётея охраны здоровья армии и населения, и 
наметили условия, при которых работа наша 
может оказаться плодотворной». И. Страшун. 

В марте 1917 г. П. о. в своих политических. 
выступлениях ничем не отличалось от всякого 
рода других обществ мелкобуржуазной инте- 
лигенции. Оно приветствует Временное прави- 
тельетво в лице князя Львова, шлет привет и 
Петроградскому Совету рабочих и солдатских 
депутатов, причем в последнем обращении не- 
двусмысленно. требует дисциплины и ответ- 
ственности перед «Великой Россией». По отно- 
шению к войне П. о. присоединяется к обраще- 
нию Петроградского Совета к народам всего 
мира, но вместе с тем «покуда, длится война и 
молодой русской. свободе и нашим союзникам 
угрожают армии Вильгельма П..., призывает 
граждан России к мобилизации всех сил... для 
защиты страны и завоеваний революции». — 
После Октябрьской революции П. о. открыто 
становится на нозиции контрреволюции. В 
ноябре 1917 г. оно выпускает обращение против 
Советской власти--«К товарищам врачам», под- 
писанное всеми членами правления (кроме 
двух). В этом обращении «все здоровое во вра- 
чебной семье» призывается «найти в себе реши- 
мость» по долгу гражданской совести «резко и 
определенно отмежеваться от врачей, дейст- 
вующих в лагере насильников». С резкой отпове- 
дью правлению П. о. выступили З.П. Соловьев 
и И. В. Русаков. П. о. возглавляет ваботаж 
и забастовку врачей. На страницах журнала 
«Общественный врач» появляется рубрика «Вра- 
чи в стане большевиков» с травлей врачей, 
начавших, строить советскую медицину, и в 
первую очередь--врачей-большевиков, вышед- 
ших из. состава П. о. В ответ на упраздне- 
ние Центрального врачебно-санитарного совета 
(см. Здравоотранение) пиротовское совещание 
1918 г. организует самостоятельную эпидемио- 
логическую комиссию, в к-рой пытается орга- 
низовать контрреволюционные элементы вра- 
чей, противников революции. В ответ на орга- 
низацию Наркомздрава «Общественный врач». 
пишет: «Родится старая приказная медицина», 
и всячески дискредитирует образовавшийся 
профессиональный союз Медсантруд, который 
признается обреченным на «профессиональное 
бесплодие» вследствие решимости его работать 
с партией и всемерно поддерживать рабоче- 
крестьянскую власть.—-Во второй половине 
‚ 1918 г, начинается распад П. о. Лучшие из вра- 
чей начинают от него откалываться. Эти коле- 
бания особенно усугубляются выступлением 
на Пироговеком съезде в этом же году Н. А. Се- 
машко, давшего первые контуры организации 
советской медицины на новом этапе. Часть чле- 
нов правления (Тарасевич, Диатроптов, И. В. 
Попов) входит в состав президиума Ученого 


медицинского совета при НКЗлраве. Октябрь- 
ская революция подвела «последний счет» Ц. о. 
Лишь одна структурная часть об-ва, именно— 
Пироговская комиссия по распространению 
гиг. знаниЕ (возглавлявшаяся Мольковым) в 
конце 1918 г. самовольно оторвалась от своей 
метрополии и перешла в «стан большевиков» 
со своим литературным имуществом. . 
После Октября П.о. выступало только в борь- 
бе с революцией. Влияние его на основные мас- 
сы врачей стало быстро падать; победный ход 
революции все более и более стал привлекать 
врачей на свою сторону. Однако свои враждеб- 
ные попытки оказываль сопротивлениесоветско- 
му правительству П. о. продолжало вплоть до 
1922 г., до полной своей ликвидации. Часть ак- 


тивных деятелей бывшего Н. о., к-рая перешла в: 


ряды работников советского здравоохранения, 
и в дальнейшем, сохранив принципы и методы 
земской медицины, пыталась внести их в совет- 
скую медицину, проводила чуждые теории в 
советскую социальную гигиену (см.) и практику 
здравоохранения. 

Для изучения истории русской медицины 
представляет большой интерес литература П.о., 
содержащая большой фактический материал. 
Сюда относятся прежде всего большие сборни- 
ки (земско-медицинский, по городскому вра- 
чебно-сан. делу, по общественной санитарии), 
а также труды совещаний по сан.-статистиче- 
ским и сан. вопросам. Наиболее полные справ- 
ки о работах земских врачей можно найти в 
библиографических указателях Жбанкова (см.). 
Популярные работы об-ва—издания Комиссии 
но распространению гиг. знаний (листки, бро- 
шюры, справочники, альбомы)-—представляют 
собой интересный памятник той существенной 
организационной роли, к-рую они играли для 
своего времени. У 

Библиография материалов Пироговокого общества. 


Подготовительная деятельность Прав - 
ления к съездам.--Протоколы заседаний Правления 
4 съездов Общества русских врачей в память Н. И. Пирс- 


‚гова, М., 1896, СПБ, 1891--93; Доклад Правления УТ съез- 


ду (в Киеве), М., 1896; Доклад Правления УМ съезду (в 
Казани) с приложениями (доклад комиссии), М., 1899; До- 
клад Правления УТ сьезлу ќв Москве} с приложениями 
(докладами комиссии), М., 1902; Доклад Правления и со- 
стоящих при нем комиссий ІХ съезду (в СПБ), М., 1904; 
Доклады Правления и комиссий Х съезду (в Москве), М., 
1907; Локлады Правления и комиссий ХІ съезду (в СПБ), 
М., 1910; Доклады Правления и комиссий ХИ съезду 
(в СПБ), М., 1913 . 

Дневники, труды и справочные лист- 
ки съездов. Дневники І и И съездов, СПБ—М., 
1886—1887; Дневник ПІ съезда, СПБ, 1889; Дневник ТУ 
съезда, М., 1891;: Дневник УТ съезда, Киев, 1896; Днев- 
ник УП съезда, Казань, 1899; Труды 11 съезда, М., 1887; 
Труды ГУ съезда, М,,1892; Труды У съезда, т. Т, СПБ, 1894; 
УПТ Пироговский съезд, вып. 1—7, Москва, 1902—1903; 


Труды 1Х съезда, т. 1--ҮІ, СПБ, 1902—06; Труды ХІ. 
съезда, т. 1-—111, СПБ, 1911—19; ХИ Пироговский съезд, 


вып. 1—2, СПБ, 1913; Пироговский съезд по борьбе с хо- 
лерой, вып. 1—9, М., 1905; Справочный листок У съезда, 
СПБ, 1893—94; Справочный листок УІІ съезда (№4№'1— 
10), М., 1902; Справочный листок 1Х съезда, СПБ, 1904; 
Справочный листок Х съезда в Москве (с постановлениями 
съезда), М., 1907; Справочный листок ХІ съезда в СПБ, 
СИБ, 1910; Справочвый листок ХИ съезда в СПБ, 1913; 
Труды чрезвычайного Пироговского съезда, Москва, 
Апрель 1917 г., М., 1918. й 
Постановления съездов и обзоры, — 
Общие сведения о первых шести Пироговских съездах 
(стенная таблица), М.,1899; Шидловский К., Свод по- 
становлений и работ 1—%І Всероссийских съездов вра- 
чей, М., 1899; он же, Сводка ходатайств Пироговского 
общества перед правительственными учреждениями за 
20 лет (1883—1903), М., 1904; Н апалков Н.и Вен- 
гловский Г., Свод работ І--ҮУІ съездов по отделу хи- 
рургии (60 стр.), М., 1903; Постановления УПТ Нирогов- 
ского съезда, М., 1902; Пост. ІХ Пир. съезда, М., 1904. 
Организационные вопросы общест- 
венной медицины. банков Д., Земско- 
медицинский сборник, вый. 1—7 и библиографический 
указатель, М., 1890—93; ОсиповЕ., Нонов И. 
` . 
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+ 
и Куркин П., Русская земская медицина, Москва, 
1899; Чертов А., Городская медицина в Европей- 
ской России, сборник сведений об устройстве врачебно- 
санитарной части в городах, М., 1903; Жбанков 
Д., Сборник по городскому врачебно-санитарному делу в 
России, М., 1916; Труды совещания по Санитарно-стати- 
стическим и санитарным вопросам, М., 1900; Труды ко- 
миссии по организационным вопросам общественной меди- 
цины, М., 1904; Обзор медицинских об-в и съездов врачей, 
М., 1905; Жбанков Д., О деятельности санитарных 
бюро и общественно-санитарных учреждений в земской 
России, М., 1910; Труды совещаний по бактериологии, 
эпидемиологии и проказе {3—9 ннваря 1911 г. в С.-Не- 
тербурге), СЦБ, 19414; Труды второго совещания по вопро- 
сам бактериологии и эпидемиологии (28 марта—1 апреля 
4913 г. в Москве), Москва, 191%; Труды совещания по 
санитарным и сан .-статистическим вопросам (31 марта— 
3 апреля 1919 г.), Москва, 1912; Труды совещания бакте- 
риологов и прецставителей врачебно-санитарных органи- 
заций по борьбе с заразными болезнями в связи с военным 
временем, М., 1915; Совещание врачей и представителей 
врачебно-санитарных оргавизаций по вопросу о борьбе с 
` алкоголизмом, М., 1915; Пироговский сборник, М., 1909; 
Пироговский справочник, М., 1910; Грановский Л., 
Общественное здравоохранение и капитализм, М., 1908. 

Санитарная и зпидемиологичеснкал 
статистика. Доклад и работы комиссии по воиросу 
об объединении сан.-статистич. исследований, М., 1839; 
Программа для, медицинской регистрации и обработни 
материалов по ‘болезненности, выработанная Обществом 
русских врачей в память Н. И, Пирогова в 4900 г., М., 
1909; Номенклатура болезней, выработанная Пирогов- 
ским обществом на отдельном листе в форме стенной таб- 
лицы, 3-е изи., М., 1908; Куркин И., Земскан санитар- 
пая статистика, вып. 1—Земекая статистика вообще и 
санитарная статистика в губ. Воронежской, Вологодской, 
Екатеринославской и Курской, М., 1904; он же, Сави- 
тарно-статистические таблицы, М., 1910 (переизданы в 
1925 г.); Труды совещания по текущим вопросам сани- 
тарной статистики 14-16 апреля 1910 г., при Правле- 
нии Пироговского об-ва в Москве, М.? 1910. 

Малярия. — Труды комиссии по изучению малярии 
в России, вып. 1—3, М., 1908—04; Труды комиссии по 
изучению малярии в России, т. ІІ, М., 1915. 

Библиография. —Ж банков Д., Виблиографи- 
ческий указатель по земеко-медицинской литературе, М., 
1890; он же, Библиографический указатель по общест- 
ненно-медицинской литературе за 1890—1905 гг., М., 1907; 
Клирикова О., Библиографический указатель по 
общественной медицине за 1914 г., М., 1916 (также в «06- 
тцественном враче»); Библиографический указатель книг 
и отдельных статей, имеющихся у Пироговсной малярий- 
ной комиссии, ч. 1, М., 1912; Библиографический указа- 
тель популярной медициненой литературы --Списон пону- 
лярных изданий по медицине и гигиене, вышедших до 
1904 т., и краткие сведения о популярных изданиях, рё- 
цензированных комиссией до 1904 г., 2-е изд., М., 1904; 
Справочник № 2—Библиографический указатель попу- 
лярной медицинской ‘литературы—Спиеок популярных 
изданий по медицине и гигиене, вышедших с 1904 г. по 
1907 т., и краткие сведения о популярных изданиях, ре- 
цензированных комиссией ‚до 1907 г., М., 1907; Сиравоч- 
ник № 3— Краткий каталог изготовляемых комиссией 
теневых картин по медицине, гигиене, естествознанию к 
ветеринарии, М., 1909; Пополнение к каталогу теневых 
картин, М., 191%; Справочник № 4— Показательная вы- 
ставка по борьбе с народными болезнями, М.; Рецензии 
народных изданий по медицине и гигиене, вып. 1—5, М., 
1898—1905, и др. 

Цериодические изданил.—7Курнал. Пиро- 
говского общества врачей, М., 1895—1908; Общественный’ 
врач, М., 1909—1919 и 1999. А. Мольков. 

ПИРОНАТЕХИН, бренцкатехин, ортодиокси- 
бензол (ругоса+есћіп, ргеплсафесћіп, огіћойіоху- 
ђеп201), в природе находится преимуществен- 
но в виде сложных производных в диком ви- 
нограде, в коре платана, в древесине деревьев, 
выделяющих камедь, в различных сортах ки- 
но, в каменноугельном дегте, в битуминоз= 
ном шифере, в древреном дегте, в сыром дрс- 
весном уксусе; в виде пирокатехинсерной ки- 
слоты П. находят в пат. моче человека и в моче 

‚лошади наряду со свободным П. Пирокатехин 
голучается при сухой перегонке катеху, кино, 
протокатеховой кислоты [С,Н(СООНУХОН), = 
=С,На(ОН).+С0,] и тех дубильных веществ, 
к-рые дают е хлорным железом зеленое окра- 
шивание (напр. кофейно-дубильцая к-та); тех- 
пически п. получается действием расплавлен- 
ного едкого кали на бурый каменный уголь, 
а также на смолы (бензое, гваяковая смола 


ит. п.), при нагревании до 200° целлюлезы с во- 


дой, при нагревании гволколо (см.) с иодистым · 
водородом, при осторожном илавлении орто- 


иодфенола, сын. ОМ, или ортофенолсульфоки- 


слоты, сена 9" ‚ седким кали. Незначитель- 
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ные количества П. получаются при действии 
перекиси водорода на фенол или на бензол в 
присутствии железного купороса. П. возгоняет- 
ся в виде белых, блестящих, горьких на вкус, 
слабо пахнущих фомбических листочков. Из 
растворов И. выкристаллизовывается в виде 
коротких столбиков. Плавится П. при 104— 
105°, кипит при 245°; П. легко растворим в во- 
де, спирте, эфире; с хлорным железом в водных 
растворах дает зеленое оќрашивание; от при- 
бавления соды, аммиака или уксүснонатриє- 
вой соли окраска переходит в фиолетовую до 
кармино-красной. Растворы в едком кали или 
аммиаке зеленеют на воздухе, затем буреют 
и делаются черными. Свинцовый уксус дает в 
водном растворе белый осадок С,Н,О,Рр, Рас- 
творы благородных металлов П. восстановляет 
уже на холоду; медь (Феллингов раствор) вос- 
становляется только при кипячении. С бромом 
П. дает тетрабромпирокатехин, С,Вг‚(ОН),, в 
виде бурых, плавящихся при 187° иголочек; 
хлористый ацетил дает нерастворимый в во- 
де, кристаллизующийся диацетилпирокатехин, 
СеН.О.С.Н,О),. Пронаводным П. является гва- 
якол(см.). Другим весьма важным производным 
П. является адфеналин (см.). р 

Действие. И. на организм сходно с дей- 
ствием фенола, но слабее; возбуждение центров 
продолговатого мозга вызывает ускоренное дис- 
пноетическое дыхапие, повышение кровяного 
давления и судороги; затем наступает паралич · 
цептр. первной системы. Смерть при явлениях 
коляпса, вызываемого параличом дыхательно- 
то и сосудодвигательного центров. П. ядовитее 
(летальная доза дЛя кролика 0,5 г), чем его 
изомеры—гидрохинон и резорцин. Подобно дру- 
гим соединениям группы фенола Н. обнаружи- 
вает антисептическое и жаропонижелощее дей- 
ствие, но как более ядовитый, чем резорцин, не 
применяется в медицине. — Для открытия 
П. в моче последняя сильно подкисляется со- 
ляцой к-той, кипятитея около 2 мин. и по охлаж- 
дении извлекается повторно эфиром; остаток 
по отгонке эфирного извлечения растворнют в 
воде и фильтруют; фильтрат осаждают неболь- 
шим избытком свинца, осадок собирают, про- 


` мывают в небольшом количестве воды и по при- 


бавлении разведенной серной кислоты опять 
извлекают эфиром; по испарении при комнат- 
ной 4° эфирной вытяжки выделяются кристал- 
лы П., к-рые идентифицируются по точке пла- 


 вления (104—105°) и по реакции с хлорным 


железом (зеленое окрашивание). н. Корнилов. 
ПИРОНКСИЛИН (нитроклетчатка, нитроцел+ 


‚люлеза), продукт обработки смесью ‘азотной и 


серной к-т различных содержащих клетчатку 
материалов: хлопка, льна, джута, древесины и 
др—Производетвенные процес- 
с ы: приготовление материалов (очистка хлоп- 
ка, производство серной и соляной к-т), разме- 
шивание к-т (образование нитрационной смќси), 
нитрация клетчатки, отделение готового про- 
дукта от кислот, промывка нитроклетчатки в 
холодной и горячей воде, измельчение П., про- 
сеивание, укупорка, прессовалие.-Основные 
проф. вредности: опасность ожогов при разме- · 
шивапии кислот и выделение в воздух окислов 


` ‚герметизация 


ПИРОПЛАЗМОЗ . } 


азота. Наиболее вредной работой является про- 
цесс нитрации клетчатки, при котором выделе- 
‘ние окислов азота происходит особенно интен- 
сивно (на франц. пироксилиновых заводах на- 
ходили 0,3 мг окислов азота в 1 л воздуха); 
в последнее время в связи с введением нитра- 
ционных аппаратов томсонов условия работы 
при нитрации стали гораздо лучше. Поскольку 
содержание 18—20% воды делает П. в отпоше- 
нии взрывов безопасным, его дальнейшая обра- 
ботка и хранение производятся во влажном его 
состоянии; при необходимости работы с сухим 
прессованным П. требуются тщательные меры, 
предосторожности. — Профилактика -— 
аппаратуры, вентиляционные 
установки ит. д.; о предупреждении взрывов— 
см. Взрывчатые вещества. 

Лит. Сапожников А., Заводы для производ- 
ства порохов и взрывчатых веществ, М., 1929; Еіѕ сћег 
к., Пів Ѕртепаѕіоѓіпаицѕітіе (\Уеу]з Нпар. а. Нувіепе, 
ве. у. А. бЯгіпег, В, УП, Т. 2, 1р2., 1921). 

ПИРОМЕТР, прибор для измерения высоких 
температур (примерно выше 300°, когда обыч- 
ные ртутные термометры неприменимы), осно- 
ванный гл. обр. на свойствах твердых, жидких 
и газообразных тел расширяться от теплоты, 
а также на различной плавкости нек-рых твер- 
дых тел,или на изменении оптических или элек- 
трических свойств их. Наибольшей из- 
вестностью пользуется газовый п. 
Пуйе (Роші110+), основанный на рас- 
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сас) 


ширенин газов. В наиболее распро- 
страненной модификации Реньо (Вес- 
па) или Жолли (Јоу) он предета- 
вляется в след. виде (см. рис.): резер- 
вуар 4 при помощи капилярной труб- 
ки а может быть посредством шайбы 
тт соединен с ртутным манометром 
сдеў. Последний состоит из двух тру- 
бок еї и єў, содержащих ртуть, ко- 
торая может быть прилита через отверстие ѓ 
и выпущена чрез кран К. На трубке сї, близ 
ее ворхней шойки, сделана горизонтальная от- 
метка для постоянного уровня ртути. Резер- 
вуар А и трубка ағ, наполненные сухим. га- 
зом, присоединяются к манометру посредством 
шайбы ит, и ртуть в с@ довоцится до гориЗон- 
тальной черты. Резервуар отмыкается от ма- 
нометра и при открытом кране г помещается 
в среду, температуру которой требуется изме- 
рить. По истечении времени, достаточного для 
того, чтобы газ в резервуаре принял і° среды, 
резервуар при закрытом кране т погружается 
в сосуд с тающим льдом и по охлаждении сно- 
ва примыкается к манометру, в котором ртуть 
в трубке в@ доводится до исходного уровня. 
По разности уровней ртути в`колене еў до и 
после нагрева резервуара определяют степень 
расширения газа, откуда, пользуясь формулой 
Мериотта-Гей-Люссака. и коеф. расширения 
таза, находят искомую #°%.—-Кроме газовых П., 


——— - 
различной плавкости, как напр. шкала Зегера, 
состоящая из 20 номеров, причем каждый по- 
следующий номер сплава имеет і° плавкости на 
29° выше предыдущего, так что при помощи 
этой шкалы возможны измерения 4° в преде- 
лах от 1150° (№ 1) до 1 700° (№ 20).—Из элек- 
трических П. наибольшей известностью 
пользовался пирометр Сименса (З1етепз), осно- 
ванный на изменении электропроводности пла- 
тины под влиянием 1°, причем в устроенном на 
том же принципе пирометре Аплейерда (Ар- 
рІеуага) $’ отсчитывается непосредственно на, 
мостике: Уитстона. ас. | 

Лит Х воль сон О., Курс физики, т. ПТ, стр. 50— 
65, Берлин, 1933. К Д, Ромашов. 
ПИРОНИН, зеленая основная анилиновая 
краска в виде кристаллов, легко растворимых 

в воде и алкоголе. Раствор красного цвета с 
желтой флюоресценцией. В микроскопич. тех- 
нике употребляется гл. образом в комбинации 
с метиловой зеленью (Метутар).по методу 
Паппенгейм-Унна, заключающемуся в следую- 
щем. Объекты фиксируются в абсолютном ал- 
коголе,.в жидкости Ценкера или Максимова. 
При фиксации формалином обязательна хоро- 
шая промывка в воде. Срезы-—замороженные, 
парафиновые или целлоидиновые; в последнем 

случае срезы наклвиваются на покровные сте- 
кла и освобождаются от целлоидина. Из воды 
срезы переносятся в раствор Паппенгейм-Унна 
(см. Ёровь). Окраска в течение 20 мин. (пара- 
финовые срезы 40 минут) при подогревании. 
Быстро остуженные срезы споласкиваются 1—3 
мин. в' воде, обсушиваются пропускной бума- 
гой; быстрая диференцировка в смеси спирта 
и ацетона (равные части); ксилол; бальзам. 
Хорошая окраска для плазматических клеток. 
Применяется также для окраски крови, бак- 


терий, в частности гонококков. Нек-рые реко- · 


мендуют смесь Паппенгейм-Унна для окраски 
срезов поджелудочной железы благодаря тому, 


что при этом очень хорошо выделяются ост- . 


ровки Лангерганса (бледные на красном фоне 
остальной паренхимы). Унна позднее рекомен- 
довал для фиксации 2%-ный хлористый цинк 
(кусочки- лежат 24 часа на вате), после чего 
объект переносится на сутки в абсолютный 
спирт. Целлоидиновая заливка, а дальше как 
обычно; промывная вола (после краски) слегка 
подкисляется уксусной кислотой, а абсолютный 
спирт (при диференцировке) — слабым раство- 
ром трихлоруксусной кислоты. З : 
ПИРОПЛАЗМОЗ (рігор1іаѕтпоѕіѕ), или клеще- 
вые лихорадки, заболевания животных, вызы- 
ваемые паразитами красных кровяных телец, 
относящимися к Ргоботоа. Специфическими -пе- 
реносчиками инвазии от больного. животного 
к здоровому служат «пастбищные клещи» (се- 
мейства Іходійзе), являющиеся дефинитивными 
хозяевами паразитов. По сущности болезнен- 
ного процесса (патогенезу), по способу переда- 
чи`заразы, по характеру иммунитета и др. П. 
животных аналогичен малярии людей. В пер- 
вое время П. животных. назывались «малярий- 
ноподобными заболеваниями». СССР П. на- 
растают с севера на юг. В тундрах наблюда- 
ется П. северных оленей, на широте Карель- 
ской АССР и Ленингралекой области—11. круп- 
ного рогатого скота, на уровне Московской об- 
ласти к нему присоединяется П. лошадей ит. д.; 
на Сев. Кавказе, в Крыму, в Средпеазиатских 
республиках встречается по нескольку видов 


которыми обычно пользуются для калибровки ГП. у различных домашних и диких животных. 


других П. ‚ на заводах применяются сплавы 


А 


с Территориальная раёптространенность П. бсте- 


ственно находится в соответетвии с видовым 
составом пастбищных клещей. Экономическое 
значение П. очень велико. Для многих районов 
СССР эти болезни весьма губительны. Ежегодно 
ими заболевают десятки тысяч лошадей, круп- 
ного рогатого скота и овец. Средняя смертность 
достигает 20—30% к числу заболевших. 
Этиология. Возбудителями Н. являютея 
представители семейств Рігор\автідае, Вареві- 
ійае, ТһеПегіійэе, Апаріавтійае. Сиётематику, 
морфологию и биологию Рігор1аѕ п ійае— 
см. Вађеѕіљ. Семейство Тһеі1егіійае характери- 
зуется тем, что паразиты размножаются бес- 
полым путем (схизогония) в эндотелии капи- 
ляров, во внутренних органах, в лимф. железах, 
и костном мозгу, образуя особые формы, назы- 
ваемые «плазматическими шарами». Паразиты, 
нахолящиеся в эритроцитах, не могут вызвать 
заражения при перепрививке и способны к 
дальнейшему развитию только в теле клеща. 
Они имеют форму колец, шаров, грушевидных 
образований и палочек размерами до? —8,5 и— 
Апар1автшідае в окрашенном состоя- 
нии имеют вид мелких (0,2—1 ш) округлых 
«точечных» образований, состоящих как бы из 
одного сплошного ядерного вещества. Вслед- 
ствие того, что в некоторых случаях у больных 
животных в эритроцитах могут быть включе- 
ния, по виду очень похожие на анаплазмы, раз- 
личные авторы или совсем отрицают паразитар- 
ную природу анаплазм или не придают им са- 
мостоятельного этиологического значения, т. е. 
считают анаплазмы не возбудителями б-ни, а 
лишь спутниками таковой. Однако анаплазмо- 
зы бесспорно наблюдаются как вполне самосто- 
ятельные б-ни у нескольких видов животных; 
для нек-рых анаплазм:уже установлены клещи- 
переносчики, производится активная иммуни- 
зация ит. П. 
Заражение всеми видами П. в естествен- 
ных условиях происходит исключительно через 
укусы клещей. —- Восприимчивость. 
Каждый вид животных подвержен заражению 
только определенными, ему одному свойствон- 
ными П. Лабораторные животные (кролики, 
морские свинки, белые крысы и белые мыши) 
невосприимчивм ни к одному ив известных пока 
Ц. Человек также считается невосприимчивым 
кП.- Иммунитет. Наблюдениями и точ- 
ными опытами установлено, что животное, пе- 
ренесшее П., приобретает устойчивость к реин- 
вазии. Иммунитет имеет все свойства, «несте- 
рильного иммунитета». Как правило при выз- 
лоровлении животного количество паразитов в 
крови уменьшается, и наконец их вовсе не видно 
под микроскопом. Однако перепрививка кро- 
ви выздоровевшего животного восприимчивому 
показывает; что в ней не менее 1—2 лет сохра- 
няются вирулентные паразиты при отсутетвии 
каких-либо заметных болезненных явлепий со 
стороны организма («нестерильный иммунитет» 
Еһйісһћ'а, «лябильная инфекция» ЗеВИНпе”а, 
«премуниция» бегделі’а и т. д.). При нек-рых 
видах тейлериоза иммунитет стерильный, т. е. 
выздоровевшие животные не являются вирусо- 
носителями (лихорадка крупного рогатого ско- 
та, на, восточно-африканском побережьи). 
‚Патогенез и патологическая ана- 
томия. Паразиты, развиваясь в эритроцитах, 
разрушают их в большом количестве и одновре- 
менно вызывают общую интоксикацию орга- 
низма. При высокой лихорадке и других общих 
явлениях инфекционного страдания развивает- 
ся анемия. Освобождающийся НЬ не успевает 


в печени превращаться в билирубин, происхо- 
дит гемоглобинемия, выражающаяся при неко- 
торых П. гемоглобинурией. В моче-— белок. В 
серозных и слизистых разных органов--крово- 
излияния. Селезенка увеличивается до громад- 
ных размеров. 
Симптомы болезни. Инкубационный 
период длится в среднем 10—15 дней (реже 20 
дней и более). Б-нь проявляется повышением 
1°, анемией, желтухой, запором, сменяющимея 
поносом; при многих П. наблюдается гемогло- 
бинурия, дающая повод к названию б-ни «кро- 
вавая моча». У дойных коров и у других кор- 
мящих животных пропадает молоко. Через 5—7 
дней наступает смерть, или же животное посте- 
пенно поправляется. Наиболее злокачественны- 
ми считаются некоторые виды тейлериозов (см. 
ниже), при к-рых смертность ереди заболевших 
может достигать 90% и выше; гондериоз, на- 
оборот, почти не дает смертности, если ему не 
сопутствуют другие П. \ ` 
Эпизоотология. П. ‘являются строго 
локализованными (местными) б-нями, сезон ко- 
торых совпадает со временем паразитирования 
инфекционных клещей на скоте. Туземные жи- 


вотные, пользующиеся пастбищами, считаются 


устойчивыми против заразы. Заражаясь П. в 
молодом возрасте и переболев в легкой форме, 
они приобретают «нестерильный иммунитет», ко- 
торый поддерживается у них в продолжение 
всей жизни вследствие ежегодных естественных 
реинвазий на пастбищах. Животные, поступаю- 
щие из благополучных местностей в неблагопо- 
лучные и выпасающиеся на заклещевелых паст- 
бищах, неизбежно заболевают. Молодне живот- 
ные переносят б-нь легче старых. Иммунитет 
у животных может исчезнуть, если они долгое 
время (3—4 года) пе подвергаются заражениям 
на пастбищах. Переболевание одним видом пи- 
роплазмоза не сообщает иммунитета к другому. 
В отдельные годы энзоотии П. по числу забо- 
леваний и злокачественности бывают не оди- 
наковы, что можно объяснить количеетвом кле- 
щей на пастбищах, наличием восприимчивых 
животных й т. д. ` . 
Профилактика. Профилактические ме- 
роприятия при П. сел.-хоз. животных могут 
строитьея по двум совершенно противополож- 
ным принципам: 1) предотвращение заражений 
П. животных посредством охраны их от нападе- 
ния инвазированных пасбищных клещей, по- 
нимая под такими мерами и клещеистребление, 
и 2) создание в организме животных устойчиво- 
сти («премуниции») против П. путем переболе- 
вания и дальнейшего поддержания этой устой- 
чивости ежегодными заражениями на пастби- 
шах. В первом случае меры идут в направле- 


°нии борьбы с клешом как переносчиком П., а во 


втором объектом воздействий является орга- 
низм животных. Борьба, с клещами в зависимо- 
ети от биологических особенностей их и от дру- 
гих условий ведется различными методами. В 
ограниченных районах клещи могут быть упич- 
тожены основательной осушкой почвы, унич- 
тожением (корчевание) кустарников, системати-. 
ческой распашкой пастбищ под посевы хлебов и 
трав. Метод регулярной «смены пастбищ» может 
дать очень хорошиерезультаты. Надежным сред- 
ством для предохранения скота от заболеваний 
П. служат мышьяковистые ванны (мышьякови- 
фт натр; концентрация Аз,О, в растворе— 

,16%), применяемые в период нападения. кле- 
шей на скот через 4—5 дней. Мышьяковистые 
ванны убивают клещей или обеспложивают их; 
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при регулярном купании скота, пасущегося на 
определенной территории, возможна очистка ее 
от переносчиков П. Опрыскивания, обтирания 
и ручное уничтожение клещей менее надежны, 
Для получения большей гарантии комбинируют 
применение ванн со сменой выпасов. Смазыва- 
ние животных пахучими веществами не предот- 
вращает нападения клещей и следовательно за- 
ражения Н. Хорошие результаты дает стойло- 
вое содержание животных круглый год (племен- 
ные производители) или в сезоны П. Слабой сто- 
роной всех описанных профилактических мер 
является то,что не только привозные животные, 
но и вырастающие в неблагополучной местно- 
сти остаются восприимчивыми к мироплазмозу, 
а это сопряжено с опасностью массовых заболе- 
ваний, если по каким-либо случайным или не- 
предотвратимым причинам скот подвергается 
нападению инвазированных клещей. Метод пре- 
дохранительных прививок против П. до сих пор 
не дал окончательных результатов. В качестве 
прививочного материала пользуются кровью 
молодых животных, перенесших П. не менее как 
З месяца тому назад. Переболевший скот дол- 
жен ежегодно выпускаться на неблагополучные 
пастбища. В противном случае имеющаяся у не- 
го «премуниция» может пропасть. 
П. у отдельных видов животных 
в СССР. І. П, лошадей: а) «северный П. 
лошадей», или «весенняя б-нь лошадей». Воз- 
будитель—Рігоріавта сараі Мийа её бёгіск- 
Іапа, 1910; переносчик Регласепфог геіісиаіиѕ 
Е. в стадии іпасо и Регтасепіог піуеиѕ Меп- 
тапп. От 57° с. ш. до южных границ СССР. 
Повальные заболевания весной (май-—июнь), 
. отдельные случаи осенью. Прекрасным леч.сред- 
ством является Тгурап ая (1—2,0 в вену в 
100 смз физиол. раствора МаС1; через сутки по- 
вторить). Полезны профилактические вливания 
этого препарата в конце инкубационного перио- 
да лошадям, подвергшимся нападению инвази- 
рованных клещей. б) «Южный П. лоша- 
‚ дей», нутталиоз. Возбудитель—МиМаНа, еди1 
Іауегап, 1901; вероятным переносчиком для 
СССР считается один из видов Нуаіотта. От 
48° с. ш. к югу: УССР, Крым, Казакстан, Кав- 
каз „Гуркестан и др. Повидимому протекает до- 
брокачественнее «северного» П. Мало изучен; 
специфических лечебных средетв нет. в) Ана- 
плазмоз лошадей был обнаружен в еди- 
ничных случайх. В 
П. Пироплазмозы крупного 
рогатого скота. За последнее время 
работами В. Л. Якимова с сотрудниками в СССР 
установлено несколько новых возбудителей П. 
крупного рогатого скота (см. ниже): а) «ю ж- 
ный П. крупного рогатого ско- 
т.а» («кровавая моча», «чихирь», «гемоглабину- 
рия», «техасская лихорадка» и др.). Возбуди- 
тель --РігорІаѕта рісетіпишт Ѕтіїёћ еб КИЪогое, 
1893; переносчик-—-личинка Воорћі!оѕ аппиа- 
физ са1сагафиѕ; Виа, 1895. Крым, Кавказ и 
Средняя Азия. На Северном Кавказе дает две 
вепышки: апрель—май и июль-август. Лучшее 
леч. средство—Ттурап аи. б) «Северный 
П. крупного рогатого ` скота» («кро- 
вавая моча», «кровомочка» и другие). Возбуди- 
тель--ВаревіеПа (Вареѕіа) Ђоуіз (Варез, 1888); 
переносчик—ТхоЧез тісіпцв 1. во всех стадиях. 
Северная грапина—60°. Заболевания с конца, 
мая до сентября. Для лечения применяются их-' 
тарган (в вену 1—1,5) и ТгурапЪ]ал. в) «Фран - 
циеллоз крупного рогатого скота» 


{именуется общим названием П.). Возбуди- · 


м 52, 


тель —ЕтапсаіеПа соісһіса Јакітаоїї, 1927; пе- 
реносчик — Воорһіиѕ аппи]аіџѕ са]сагаіиѕ В. 
Сев. Кавказ, Крым и Туркестан. В эпизоотоло- 
гическом отношении близок к «южному П. круп- 
ного рогатого скота», часто с ним наблюдается 
в виде смешанной инвазии. Тгурапђац и их- 
тарган не действуют. г) П., возбудители к-рых 
были открыты и описаны Якимовым под назва- 
нием Егапс̧аіеПа саџсавіса Јакітоѓ? её Вевут, 
1926, Етапс̧аіеПа оссійепќа1іѕ Јакітой еї Воџ- 
еу, 1927; мало изучены, встречаются редко. 
Вероятный переносчик Тхо@ез гісіпиз І. . 

д) «Береговая лихорадка» («ли- 
хорадка восточно-африканского · побережья», 
«южно-африканский тейлериоз крупного рога- 
того скота»). Возбудитель — Тһеі]егіа рагуа ТЬе!- 
1ег, 1924. Лереносчики—клещи рода Кћірісе- 
рпаав. Гемоглобинурия отсутствует, характер- 
но опухание лимф. желез. Б-нь злокачественна. 
и причиняет большие убытки. Предохранитель- 


ных прививок и специфического лечения невы- 


работано. Регистрировавшиеся раньше в СССР 
под именем «береговой лихорадки» заболевания 
(Каменский и др.) надо относить к е) «тро- 
пическому И.» («закавказскап лихорад- 
ка», «закавказский тейлерио3»), с возбудите- 
лем —Тһеі1егіа ао] ада, ОзсБапко\зКу её Глаз, 
1904. Широко распространен в Средней Азии, 
в Закавказьи и на Северном Кавказе. Пере- 
носчики, по Джунковскому и Лусу; в Закав- 
казьи-_клещ Воорһіиѕ аппијаиѕ са1сагабиз 
В., для Туркестана, по Галузо и Бернадской, — 
НузІотта аготедати. Весьма злокачественная 
б-нь. ж) «Восточно-сибирский тей- 
лериоз крупного рогатого скота». Возбуди- 
тель Те ета Зетоеп Јакітпоѓ? её Бешщегей, 
1903. Переносчик неизвестен. Приморская об- 
ласть. Доброкачественен. з) «Гондериоз 
крупного рогатого скота». Возбудитель—@оп- 
аегіа аиќапѕ Тһеіег, 1907; ло последнего вре- 
мени относился к роду Соп4ета дч Той (1918) 
сем. Рігоріаѕтійае; теперь же по способу раз- 
множения во внутренних органах отнесен к 
роду ТһеПегіа Егалсаиеф Веіепсоигі---ТҺећегіа 
тпуќарѕ Гһеіег, 1907; переносчиками считаются 
нек-рые виды Еһірісерћа!иѕ; распространен ши- 
роко на юге СССР; экойомического значения не 
имеет, так как сам по себе не дает смертельных 
исходов. и) «А наплазмоз крупного ро- 
гатого скота» («желчная лихорадка»). Возбуди- 
тель-—Апар!азта тагріпа1е ТһеПег, 1910. Тур- 
кестан, Северный Кавказ, в Последнем случае 
Якимов обнаружил особый крупный вид ана- 
плазм—-Апаріаѕта, товзеит Јакітоѓ её Веја- 
уіп, 1996; переносчик, по Якимову, ВоорЬ Па 
аппи]јаіиз са1сагаћів В. Часто осложняет и со- 
провождает др. П. Инкубационный период 30— 
60 дней и более. Способен вызвать большую 
смертность ереди импортированных животных. 

ІП. П. овец и коз. Возбудители П. овец 
считаются патогенными и для -коз. В СССР, 
исключительно на юге, у овец устаневлено 
5 видов клещевых лихоралок. Очень часто на- 
блюдаются сметанные инвазии.а)«Пиропла- 
змоз,овеп» («кровавая моча овец»); воз- 
булитель-_Риор1азта оуіѕ Гезодтата, 1925; пе- 
реносчиком в СССР считается предположитель- 
но Бһірісерһаіиѕ Фитза Сапеѕігіпі еб Етапхав- 
50. Лечение—Тгурап ал. 6) «Бабезиелоз 
овец»; возбудитель ВафезеЙа оуіѕ ВаБез, 
1892; переносчик тот же, что и у Р. оуіѕ. Оба 


‚ вида часто встречаются одновременно, вызывая 


как бы одну энзоотию. в) «Гондерио з; 
возбудитель—ТһеПегіа гесопііа 1Іеѕіовтата, 
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1929; переносчик неизвестен. Доброкачестве- 
нен. Наблюдается одновременно с другими П. 
г) «Тейлериоз овец»; возбудитель---Тһеі- 
1е а оуіѕ Іеѕіодоатга, 1914; переносчик неиз- 
вестен. Б-нь вызывает очень большую смерт- 
ность; в СССР повидимому не имест большого 

_ распространения. д) «А наплазмоз овец»; 
возбудитель ——Апар1азта оуіѕ Еезбодиага, 194; 
переносчик неизвестен. Обычно осложняет дру- 
гие пироплазмозы. : 

ТУ. П. свиней. а) П. свиней, возбуди- 
тель Ріторіазта 'Гтаџітаппі Киш её. Чи Той, 
1921, переносчиком в Юж. Африке Траутманн 
(Ттапётапп) считает ВоорБИиз аесоїогафив С. Г. 
Косв, 1844. Обнаружен в Харькове (Дементьев). 
5) «А нанлазмоз свиней» обнаружон в 
Армении (Прокопенко). Вид паразита не уста- 
новлен, переносчик неизвестен, У. «П. совер- 
ных оленей». На крайнем севере СССР. 
установлено два вида П., вызывающих т. н, «се- 
лезеночную б-нь»: а) Сопаегіа ёагапаі гапоїѓегі 
{Коглеш, 1909) и б) ЕгапсаіеПа фагап 1 гапоіѓегі 
{ЈакітоЁ её Коітакоѓё, 1929). Клещей сем. Іхо- 
«іае на северных оленях пока не обнаружено. 
Б-нь массовых падежей не вызывает. 

УІ. П. собак конпстатирован в разных мо- 
стностях СССР, возбудитель--РігорІаѕтпа сатпіѕ 
Ріапа съ СаШ-Уа1егіо, 1895, переносчик лтпа- 
20 Регтасепбег. геђћісијафиѕ. Лечение-—'Ттгурап- 
ЮОап.---Анаплазмоз собак установлен в 1913 г. 
Якимовым в Туркестане. ҮІ. П. диких жи- 
вотных. На территории СССР установлены 
а) у зайцев в Закавкавьи (Рігоріаѕта 1ерогіѕ; 
Рѕепипкохвку её Тлћз, 1909); б) у полевых мы- 
шей в. Саратовской губ. (1909) и Закавказьи 
(«ТҺећПегіа гоѕѕіса Јакітойї еї Ббаргопоуііѕеіђ; 
п) у ежей в Саратовской губ. (МиќаШа піпепвів 
Якимов, 1913); г) у лисиц и волков в Турке- 
стане (Якимов, 1913); д) у степного суслика 
{СнеЦаз рузтаепя Рап) в Сломихинском районе 
б. Уральского округа (Рігоріаѕта Со1хоуі; баѕ- 
заст, 1930); предполагаемый переносчик— 
Вһірісерһаіиѕ Ѕсһфлеї (ОЛепеху, 1989). Суслики 
болеют острой и хрон. формой П. Так как П. 
сусликов встречается в районах эпизоотии чу- 
мы этих животных, то в некоторых случаях 

‚ пат.-анат. картина, дает повод заподозрить чуму. 
Констатирован случай одновременного заболе- 
вания суслика П. и чумой, 

Лит.: БелицерА., Ппроплазмозы (Инфекционные 
и инвазионные болезни животных, вып. 2, М., 1939); 
Велю Г., Пироплазмы и пироплазмозы, М.—Л., 1930; 
Л естокар Ф., Пироплазмозы овец и коз, М., 1930: 
Белицер А. и МарциновскийЕеЕ., Пироцлаз- 
моз лошадей в России, Вет. обозрение, 1908, стр. 41 — 
56; Метелкин А.,~ Библиографический системати- 
ческий указатель русской ветеринарной литературы по 
протозоологий и протозоонозам, Рус. ж. троп. мед., 
1926, № 9—10; Якимов В., Болезни домашних жи- 
вотпых, вызываемые простейпгими, М.—Л., 1931; Кии И 
р, и. аи -Тоіб Р., тТгорепктапкћеіќеп 4ег Нацѕќїеге 
{Ппаь, а. Тгорепкгапкћеіѓеп, Пегаззсезерер у. С. Мепѕе, 
В. УІ, Грх., 1991); $61111 С. а. Меуег К., 
Рігоріаѕтозеп (Напарчен д. рабновепеп Мікгоогдапіѕтеп, 
№59. уоп \/. Кой, В. Ктаџѕ ц. Р. ОПепһић, В. УП, 
Зепа — ВегИл — УЛеп, 1930, литература). См. табже 
соответствующие главы основных руководств, приве- 
ленных в литературе к статьям Паразитология и Про- 
тпозоолоғия А. Белицер. 

'ПИРРОЛ, 5-членный гетероцикл. Продукты 
присоединения к П. двух атомов водорода назы- 

валотея пирролинами, четырех — 
пирролидинами. П. бесцветная, 
сильно преломляющая свет жид- 
неон” кость, запахом напоминающая 

4) (8245) (0) хлороформ; @ кип, 130—131°, уд. 
в. 9215=0,96694, растворим в спирте иэфире; лег- 
ко окисляется, трудно нитруется и сульфирует- 
ся; слабое основание; под действием к-т отщеп- 


(3) (В) (2) (а) 
сн-сн. (1) 
МН 
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ляет часть М в виде МН, и полимеризуется вт. н, 
«красный пиррол». П. рядом свойств напомина- 
ет фенол. Сосновая лучина, смоченная НСІ и 
высушенная, дает с раствором П. или его гомо- 
логов красное окрашивание. Синтетически по- 
лучастся сухой перегонкой”слизевокиелого ам- 
мония. П. содержится в костяном масле, полу- 
чающемся при сухой перегонке белков, и в не- 
большом количестве в каменноугольном дегте. 
Как ядро, входящее в состав растительных 
(хлорофил) и животных пигментов (гемоглобин, 
желчь), имеет большой биологический интерес. 
Присутствие П. устанавливает тесную связь, 
между отдельными представителями пигментов 
растений и животных. Получается при расще- 
плении меланинов (см.). При восстановлении 
филлопорфирина, гематопорфирина, гемина, би- 
лирубина иодистым зодородом получается смесь 
гомологов П. и пирролкарбоновых кислот (см. 
также Норфирин). К производным пирролидина 
относятся входящие в состав белковой молеку- 
лы нирролидин- и оксипирролидин-карбоновые 
к-ты. Производными пирролидина являются 
также нек-рые‘алкалоиды: гигрин, стахгилрин, 
никотин, атропин, кокаин. Введоние П. собаке 
и кролику вызывает появление в моче метил- 
пилеридина. ) 

РҮКВКОГВІАИ, производное изатина, кислая 
краска, легко растворимая в воде и спирте. 
Употребляется в гист. технике как витальная 
краска для обнаружения в соединительной тка- 
ни клеток типа макрофатов (пирроловые клет- 
ки). Однако для этого предпочтительнее поль- 
зоваться изаминблау или трипанблау. 

ПИРСОН Карл (Кат! Резтѕоп) (род. в 1857 г.), 
английский математик и философ, один из ру- 
ководителей английской овтеники. Вместе с 
Гальтоном (см.) он был основателем того отде- 
ла в биологии, к-рый носит название биомет- 
рим (см.) и который применяет методы матема- 
тической статистики к изучению проблем био- 
логии. Вместе с Гальтоном же П. является ос- 
нователем и евгеники (см.). Оп был профессором 
математики в Кембридже, затем получил кафед-` 
ру евгеники в Лондонском ун-те, а впослед- 
ствии стал директором Гальтоновской лабора- 
тории нациопальной евгеники. П. законченный 
субъективный идеалист, «наиболее ясный, по- 


р следовательный, враждебный словесным уверт- 


кам махист» (Ленин). «Добросовестный и чест- 
ный враг материализма» (Ленин), он напр. сле- 
дующим образом выражает свое представление 
о пространстве и времени: «Мы не можем утвер- 
ждать, — говорит он, —что пространство и время 
имеют реальное существование; опи находятся 
не в вещах, а в нашем способе воспринимать 
вещи» («Грамматика науки»). Работы его шко- 
лы по линии биометрии характеризуются край- 
ней абстрактностью. Игнорируя конкретное 
биологическое исследование, П. и его школа 
пытаются решать проблемы биологии исклю- 
чительно методами математической статисти- 
ви, что не могло не привести и многочислен- 
ным, совершенно ложным выводам (особенно в 
области генетики, где этой школой отрицаетея 
напр. значение менделизма), а также к резкой 
оппозиции большинетва биологов против мето- 
дов исследования и выводов П. По линии евге- 
ники высказывания П. по существу ничем не 
отличаются от суждений вульгарных буржуаз- 
ных евгенистов. Одио время Пирсон имел связь 
с рабочим движением, выступая в рабочих 
клубах с пропагандой реформистского социа- 
лизма. Философия". подверглась резкой кри- 
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тике Лениным («Материализм и эмпириокри- 
тицизм»). Из работ и. важнейшие: «Сһапсеѕ 
оѓ аеабЪ апа оіћег ѕолаісѕ шо еуош оп» (Гоп- 
Чоп, 1897); «Стапитахт ої ѕвсіепсе» (Г.опдоп, 1911; 
есть русский перевод «Грамматика науки»); 
«Мамопа1 іе от һе запАро% ої ѕсіепсе» 
{Гопаол, 1925), ТВе Ш, 1е14сгѕ апа 1арооютѕ оѓ 
Етапсіѕ СаМоп» (Сатђгіаве, 1914—24). П.—ос- 
нователь и издатель журналов «Віотеігіка» 
(Сатрт1ае—Т.опаоп, с 1901) и «Апиа оѓ епее- 
пів» (Топаоп, с 1985). 

ПИСЕМСКИЙ Григорий Федорович (род. в 
1862 г.), видный русский гинеколог. Окончил 
Киевский ун-т в 1888 г. и в течение 5 лет рабо- 
тал в клинике Рейна. С 1896 по 1914 год зани- 
мал место ординатора в городских больницах 
в Киеве. В 1904 г. за- 
щитил диссертацию на 
тему обиннервации мат- 
ки, в 1905 году избран 
прив .-доп. В 1914—15 гг. 
был профессором Мо- 
сковекого ун-та, в 1915— 
1917 гг. 
б. СПБ родовспомога- 
тельного заведения. С 
1920 г.---професёор аку- 
шеретваи женских б-ной 


года) и директор аку- 
шерской клиники Кли- 
нического ин-та (до наст. 
времени). С 1930 года—научный руководитель 
И-нта охр. мат. и младенчества в Киеве. П. на- 
писано около 60 научных работ на русском и 
иностранных языках. Наибольшего внимания 
заслуживают его анат. исследование об иннер- 
зации матки {доклад на международном съезде 
в Риме) и монография о дермоидах брюшных 
стенок (1915). Большая часть работ П., осно- 
ванных на богатом опыте и личном материале, 
посвящена оперативной гинекологии. Из работ 
необходимо упомянуть доклады о 1100 чрево- 
сечениях (У Международный съезду, о раке, раз- 
резе брюшных стенок (ПІ Съезд росс. гинеколо- 
тов и акушеров), о хир. лечении воспалитель- 
ных заболеваний (У Съезд) и др. и статьи, пос- 
вященные послеоперационным осложнениям и 
их профилактике (06 осложнениях при тинеко- 
логич. операциях, о наркозном параличе Эрбов- 
ского типа и др.). Из работ по акушерству— 
о расщепленном тазе и об организации родо- 
вспоможения на Украине. П. принимает дея- 
тельное участие и в общественной жизни, со- 
стоит членом постоянного правления Всёеоюз- 
ного об-ва тинекологов и акушеров, организо- 
зал І Всеукраинский съезд (1927) ит. д. П. со- 
стоит председателем акушерско-гинекологиче- 
ской секции Киевского единого об-ва, почетным 
членом Московского общества, членом Науч- 
ного совета НКЗдр. Украины. П. является ре- 
лактором и членом редакционной коллегии на- 
учных журналов («Укр. мелични вісті», «Во- 
просы онкологии» и др.). . 
ЛИСТОН-РЕНОРДЕР, аппарат для графичес- 
кой регистрации колебаний объема. Введенный 
в физиол. практику Роем (Коу), в дальнейшем 
подвергался измонениям в своей конструкции. 
Из наиболее распространенных нужно указать 
на П. системы Т игер штедта (Тісегеќеді). 
Эн состоит из стеклянного цилиндра гв 4 см 
высоты с диаметром в 1 см (см. рис.), в к-ром 
ходит тщательно пришлифованный поршень К 
из твердого каучука, полый внутри. Алюминие- 
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вая палочка з соединенапосредством подвижных 
шарниров с поршнем и пишущим рычагом й, ` 
причем точка приложения к рычагу может пе- 
редвигаться вдоль рычага, чем достигается из- 
менение отношений его плеч. Подвижной груз 9 
позволяет устанавливать равновесие рычага. 


Нижняя часть цилин- 
дра закрыта металли- 
ческой крышкой, через 
центр к-рой проходит 
стеклянная, снаружи 
изогнутая под прямым 
углом трубочка, конец 
которой при помощи 
каучуковой трубки со- 
единяется © воспри- 
нимающим аппаратом. 
Передача колебаний от вос- 
‚принимающего аппарата к 
П. происходит или через. 
столб воздуха каучуковой 
трубки или. через жидкость, 
к-рой заполняется вся система—каучуковая и 
стеклянная трубка, а также самый цилиндр до 
поршня. Взятый в отдельности, П. является ре- 
гиегрирующим аппаратом наподобие капсулы 
Марея, отличаясь от последней тем, что П. дает 
высоты графика, прямо пропорциональные объ- 
ему, тогда как в капсуле Марея высоты эти 
меняются в зависимости от напряжения мембра- 
ны, Это обстоятельство заставляет пользоваться 
П. преимущественно в тех случаях, когда вос- 
принимающим аппаратом служат аппараты ти-` 
па плетисмографа, онкометра. В пистоне Шеп- 
фора как воспринимающий, так и регистри- 
рующий аппараты соединены в одно целое. Ав- 
тор пользовалея им для регистрации колеба- 
ний объема изолированного сердца лягушки во 
время его деятельности. Три пользовании П. 
должна быть обеспечена надежная защита от 
внезапных колебаний 1°, так как эти колебания 
естественно должны оказать влияние на поло- 


жение поршня. а . 

„Лит. Напарбиев дет рһуѕіоі. Меіћойік, Шо, у. В. Ті- 
оегѕїейї, В. Ц, НАШ е 2, р. 101, Теірлів., 1912; арееп- 
аот? О., Рһуѕіоіосіѕсће агарык, УЛеп, 1891; Роз та 
Н., Меце Меїһойе я0г ОАЕ дег Риівуее, ИБ. 
г, 1ћувіоІ., В, ХУІІІ, р. 495, 1904. Д. Ромашов. 


ПИСЦИДИЯ (Ріѕсідја егуіһгіпа Г..), растение 
сем; РарШопасеае, растущее на островах, при- 
легающих к западной Индии и'Южной Аме- 
рике; применяется в виде жидкого экстракта 
из коры по }/,—1 ч. ложке как успокаивающее, 
в особенности для ослабления кашля при ле- 
гочном ре, для уменьшения зубной боли и как 
снотворное. Па месте произрастания применяют 
кору для оглушения рыбы. Действующим ве- 
ществом служит курареподобный алкалоид. 

ПИСЧИЙ СПАЗМ (син.: графоспазм, могигра- 
фия), типичная форма координаторного невроза, 


в =) 
те 


проф. порядка, т.е. двигательных расстройств, 


выявляющихся исключительно при специфиче-, 
ском комплексе движений, необходимых для 
письма, в то время как те же группы мышц мо- 


· гут правильно выполнять любую, требующую 


иной координаторной установки работу. —С и м- 
птомы. В развитом стадии П. с. выражается 
судорогами мышечных групи руки, появляющи- 
мися при акте письма; судороги могут быть как 
тонические, так ий клонические (тикозные); 


Е 
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к начальным симптомам относятся ощущение 
неловкости, боли, парестезии, а также явления 
дрожания. В зависимости от преобладания того 
или иного из указанных симптомов, принято 
разделять клин. картину П. с. на спастическую, 
паретическую, дрожательную и невральгиче- 
скую формы, Л. с. в начальных стадиях ухуд- 
шает почерк, обезображивая буквы прибавоч- 
ными штрихами, а в дальнейшем при появле- 
нии спастических судорог делает процесс пись- 
ма вообще невозможным. 

Этиология и патогенез. Наича- 
ще П. с.рэзвивается непосредственно вследствие 
чрезмерной проф. нагрузки при недостаточном 
отдыхе работающих мышечных групп. Побоч- 
ными условиями, способствующими развитию 
П. с., являются как неправильные положения 
руки при письме, так и нерациональная кон- 
струкция пишущих приборов (слишком тонкая 
ручка, чересчур острое или тугое перо, твердый 
карандаш и т. п.). Определенное значение мо- 


жет иметь и конституциональный фактор. Ряд - 


вопросов, весьма важных для изучения этио- 
логии П, с., освещен крайне недостаточно, т. к. 
молодая еще наука-—статистика проф. заболе- 
ваний— не располагает материалом, нозологи- 
чески детализированным по отделу нервных за- 
болеваний. Невозможно еще составить ясного, 
неоспоримого представления о значении расо- 
вого, наследственного, полового и возрастного 
факторов; по этим разделам приходится поль- 
зоваться лишь иностранной литературой, к то- 
му же располагающей скудным материалом. По 
Данным американских авторов, специальной ра- 
совой склонности к заболеваниям П. е. не на- 
блюдается; имеются случаи семейного П. с. при 
наследственной невропатической отягченности; 
указанные авторы утверждают, что среди б-ных 
П. с. обычно насчитывается вдвое больше муж- 
чин, чем женщин. Что касается возраста, то Го- 
вере (Со\егз), использовав свои наблюдения и 
данные других авторов, всего 151 елучай, по- 
лучил следующую статистическую сводку: в 
возрасте от 10 до 20 лет констатировано 2 сл. 
П. е., от 20 до 30 лет—53 сл., от 30 до 40 лет— 
50 сл., от 40 до 50 лет — 39 сл., от 50 до 60 
лет—12 сл. и свыше 60 лет—5 случаев. Данные 
эти неубедительны как по малочисленности на- 
блюдений вообще, так и по неравномерности 
распределения во возрастным группам.—Пере- 
ход на машинопись несомненно сократил слу- 
чаи П. с., но вместе с тем создал новый вид 
проф. невроза спазм машинисток; 
к проф. статистике предъявляется требование 
осветить результаты реформы, учтя возмож- 
ность диагностических ошибок по отношению к 
семиотически сходному с П. с. заболеванию— 
миозиту (см.), весьма частому среди машинисток. 

По вопросу о патогенезе П. с. нако- 
пилась значительная литература, но среди ис- 
следователей в этом отношении не достигнуто 
единодушия. В наст. время при расширении 


клин. наблюдений над проф.. неврозами вообще · 


основные теории их патогенеза, подвергаются 
тщательному анализу. — Д иагностика. 
Основной признак—возникновение болезнен- 
ного синдрома исключительно при акте пись- 
ма—значительно облегчает распознавание П. с. 
При клин. анализе необходимо иметь в виду 
миопатии, невриты, а также равличные заболе- 
вания центральной нервной системы, в симпто- 
мокомплексах к-рых имеют место расстройства, 
координации и гиперкинезы (напр. постэнцефа- 
литический паркинсонизм).—П редеказа- 
о. 


т 


ние в общем неблагоприятно: восстановление 
полной работоспособности после П. с. сомни- 
тельно; рационально поэтому уже в начале ле- 
чения ставить вопрос о перемене профессии.— 
Лечение необходимо проводить при осво- 
бождении б-ного от проф. работы. Общеукреп- 
ляющее лечение и применение местных физ.- 
терап. процедур, выбираемых соответственно 
данным объективного исследования нервно-мы- 
шечного аппарата больной руки, может дать. 
положительный эффект в ранних стадиях забо- 
левания. Необходимо тщательно анализировать. 
положение руки б-ного при писании и устра- 
нить замеченные неправильности; могут при- 
нести существенную помощь особые приспособ- 
ления для держания пишущего прибора: очень. 
толстая ручка для пера, зажимаемая вытяну- 
тыми пальцами, приделанные к ручке кольца, 
в к-рые продеваются пальцы, наконец особый 
протез (браслет М№иѕѕвраџт а), надеваемый на 
последние четыре пальца, и т. п. 
Профилактика. Как и-при других 
проф. неврозах, предупредительные мероприя- 
тия должны бычь в центре внимания органов 
здравоохранения и охраны труда; организа- 
ционная сторона этого дела должна предусмат- 
ривать правильно поставленный мед. и проф. 
отбор при приеме на раббту путем исследова- 


‚ ния в нсихотехнических лабораториях, как это 


уже практикуется по отношению к ряду про- 
фессий (вагоновожатые, машинисты-паровозни- 
ки, шоферы и пр.). Правильное обучение нись- 
му-—дело школы, дело педагогического и врач. 
наблюдения, прочно объединенного в наст вре- 
мяпринципами научной педологии, В дальней- 
шем необходимо систематическое наблюдение 
за трудовым режимом и за состоянием Здо- 
ровья е целью выявления самых ранних симп- 
томов заболевания, наблюдение за своевремен- 
ным уменьшением нагрузки, введением регу- 
лярных перерывов в работе и т. п, 

Лит. Вигдорчик Н,, Профессиональная па- 
тология, М.—Л., 1930; Саутерд Е. и Соло- 
мон Х., Профессиональные неврозы (глава в книге— 
Д. Кобер и В. Хэнсон, Профессиональные болезни и 
гигиена профессии, т. 11, ч. 1, М., 1927): Стеболяев 
т., К клинике графоспазма, Клин, журн, Сарат. ун-та, 
т. УІІІ, № 9—3, 1939; А |ехап4ег\\., Везеһаїіоцтев- 
пеиговеп (8 ретіеПе Раїһо1овіе и. Тһегаріе іппегег Ктапк- 
ћеіќеп, һәс, у. Е. Кгаџѕ пи. ТЬ. Вгпоѕећ, В. Х, Т. 3, 
В. У еп, 1924, лит.); Ветгпһагаї м., Коогдіпаїо- 
тівсһе Веѕсһаіеопоѕпептгоѕеп (ЅреліеПе Раїћо1овіе ип 
"Тһегаріе, һгѕ=. үоп Н. М№оїһпареі, Вапа ХІ, Т. 2 .Аб. 1, 
МЯеп, 1897, лит.) , , А. Сурков. 

ПИСЬМО с физиол. точки зрения относит- 
ся наряду с разговорной речью к экспрессив- 
ному компоненту речевого механизма. Анализ 
П. является объективным методом изучения 
личности в ее нормальном и пат. состояниях. 
Психоневрология в широких границах пользу- 
ется этим методом. Акт П. осуществляется дву- 
мя соподчиненными процессами: ассоциацион- 
ным (деятельноёть ассоциационных «механиз- 
мов» речи и письма в МОЗГОВОЙ коре) и психомо- 
торным (процессы, возникающие в сенсорно-мо- 
торных центрах или в их проводниках, идущих 
к мышечному аппарату пишущей конечности). 
При болезненных изменениях личности речь 
со всеми ее компонентами входит в состав сим- 
птоматологии заболеваний (патография). ` 

В связи с прогрессом в учении о пентраль- 
ных локализациях речевых функций (см. Агра- 
фия, Афазия, Головной мозг) симптоматология 
расстройств П. приобретает значение ценного 


. диагностического метода при разграничении 


клин. форм афазии (т. н, кортикальная, субкор- 


тикальная и транскортикальная). Расетройство 
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П.в различных его формах (произвольное, П. 
под диктовку и списывание) встречается при 
всех указанных формах афазии, создавая сво- 
им участием в комбинациях с другими видами 
речевых раестройств демонстративные схемы. 
Нижеприводимая таблица наглядно иллюстри- 
рует сказанное: Е 


Формы двигательной 
афазии 
Вид речевых расстройств заа субкор-| тране- 
кальная| ТИКАЛЬ- | корти- 
, ная кальная 
я ] 
Произвольная речь ... - – – 
Повторение .....,. – – + 
Понимание чужой речи. + + + 
Чтение вслух ...... - С | + 
Чтение про себя . .... + + + 
Пйсьмо произвольное ‚. - + а 
Письмо под диктовку . . - +’ + 
Списывание ........ + + = 
. 


Анализ таблицы делает очевидным, что при 
разграничении так называемых кортикальной 
и субкортикальной афазий решающим призна- 
ком является письмо, так как лишь расетрой- 
ства различных видов письма не совпадают в 
обеих формах. А 


„Лит.: ФеофановМ., Психология письма, М., 1920. 
См. также лит. к ст, Графология и Почерк. А. Сурков. 


ПИТАНИЕ. Содержание: 
1. Питанио как соц.-гигиеничес.- ая проблема. 
Проблема П. в свете исторического разв и- 
тин человеческого общества . Р 
Проблема П. в капиталистическом обществе 
Производство продуктов П. в царской Россия 
СССР. уа та аа са аа не ль 
Уровень П. в царской России и в СССР и снаб- 
Ре еду 
Общественное П... а.а. 
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П. Питание с физиологической точки врепия. ° 
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Проблема жира в П. ... 
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средств и принципы составления пищевых 

рационов (оон, 


П. Значение пищевых режимов в патологии . . . . 
ТУ. Питание детей. 
Физиология детекого П, ....... а еа 
Расстройства пищеварения и П. у детей ран- 
него возраста (ее... 102 
Общественное детское П.. . 109 


Питание является основной биол. потреб- 
ностью человека. От характера и степени раз- 
решения этой задачи Зависит жизнеспособность, 
работоспособноеть и устойчивость человеческо- 
го организма. Научное изучение прсблемы П. 
охватывает, с одной стороны, ряд вопросов кол- 
лективной экизни-— производство, распределе- 
ние, обмен и потребление продуктов и их при- 
готовление в качестве пищи, с другой—по от- 
ношению к отдельному организму—ряд про- 
цессов, связанных с деятельностью жел.-киш. 
канала и его придатков (акты приема пищи, 
жевание, передвижение вдоль кишечника, про- 
цессы секреции, нищеварение`и всасывание), и 
всю судьбу пищевых веществ после их всасы- 
вания до выведения наружу продуктов распада. 


Т. Питание как социально - гигиеническая 
проблема. 


Питание как соп.-экономическая и соц.-тигие- 
ническая проблема в СССР является серьез- 
нейшей государственной задачей, имеющей жиз- 
ненное значение для самых широких трудя- 


94. 


са 


щихся масс. П. является основной биол. по- 
требностью человека. Для научного понима- 
ния развития проблемы П. необходимо рассмо- 
трение проблемы П. в историческом разрезе, 
в разрезе развития человеческого общества, в 
свете смен общественных отношений и развития 
научных знаний. Рассмотрение соц.-зкономи- 
ческих сторон П. в буржуазных странах буржу-` 
азными учеными осуществляется без анализа 
корней соц.-классовых отношений, в стороне и 
изолированно от классовой борьбы, вне основ- 
ных противоречий капитализма. Вследствие. 
этого искусственно оторванная биол. сторона не 
только стала, у этих ученых априорной, но и ис- 
следования в области П. оказались сосредото- 
чены на индивидууме, особи, части животного 
мира, в то время как истинно научным методом 
в изучении проблем П. в соц.-гигиенич. раз-‘ 
резе будет метод изучения от коллектива к 
индивидууму, а не наоборот. Маркс, анализи- 
руя ‘связь и взаимозависимость процессов про- 
изводства и распределения, обмена и потреб- 
ления продуктов, говорит, что «производство, 
распределение, обмен и потребление образуют 
собой части целого, различия внутри един- 
ства, ... определенная форма производства обу- 
словливает определенные формы потребления, 
распределения, обмена и определенные отноше- 
ния этих различных моментов друг к другу» 
(К. Марке, «К критике политической эконо- 
мии», стр. 68, М.—Л., 1930). | 
Проблема питания в свето исторического раз- 
вития человеческого общества. Энгельс в своей 
работе «Роль труда в процессе очеловечения 
обезьяны» указал на определяющую роль тру- 
да в эволюции человека и обосновал диалек- 
тический синтез биологического и социально- 
го, доказав, что люди- часть природы, но 0с0- 
бая часть. г 
«Вчем же мы снова находим характерный при- 
знак человеческого общества, отличающий его 
от стада обезьян?—В труде. Стадо обезьян до- 


`вольствовалось тем, что пожирало готовые от 


природы запасы пищи, размеры к-рых опреде- 
лялись географическими условиями или сте- 
пенью сопротивления соседних стад. Оно ко- 
чевало.с места на место, добиваясь путем борь- 
бы новой, богатой кормом области, но оно было 
неспособно извлечь из доставляющей ей корм 
области больше того, что эта область давала от 
природы, за исключением разве того, что стадо 
бессознательно удобряло почву своими экскре- 
ментами... Но все животные в высшей степени 
расточительны в отношении предметов питания 
и притом часто уничтожают в зародыше их есте- 
ственный прирост... Это „хищническое хозяйст- 
во“ животных играет важную роль в процессе 
изменения видов, т. к. оно заставляет их приспо- 
собляться к новым, необычным родам пищи, бла- 
годаря чему кровь приобретает другой хим. со- 
став и вся физическая конституция постепенно 
становится иной, виды же, установившиеся раз 
навсегда; вымирают. Нет никақого сомнения, 
что это хищническое хозяйство необычайно 
способствовало очеловечению наших предков. 
У.той расы обезьян, которая превосходила все 
остальные смышленностью и приснособляемо- 
стью, это хищническое хозяйство должно было 
привести к тому, что все большее и большее ко- 
личество новых растений, а из этих растений. 
все большее количество съедобных частей, ста- 

ло употребляться в пищу; одним словом—к то- 

му, что пища стала более разнообразной, елед- 

ствием чего было проникновение в организм 
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все более разнообразных элементов, создав- 
ших химические предпосылки очеловечения. Но 
тут еще труд, в собственном смысле слова, не 
играл никакой роли. Пропесс труда начина- 
ется только при изготовлении орудий. А что 
представляют вобой наиболее древние орудия, 
которые мы ‘находим... Эти орудия предста- 
вляют собой орудия охоты и рыболовства; пер- 
вые являются одновременно и предметами во- 
оружения. Но охота и рыболоветво предиола- 
тают переход от исключительного употребле- 
ния растительной пищи к потреблению наря- 
ду с ней и мяса, а это знаменует собой новый 
важный шаг на пути к очеловечению. Мяс- 
ная пища содержит в почти готовом виде наи- 
более, важные элементы, в к-рых нуждается ор- 
танизм для своего обмена веществ. Мясная пи- 
ща сократила как процесс пищеварения, так и 
продолжительность других, соответствующих 
явлениям растительного царства, растительных 
процессов в организме, сберегая этим больше 
времени, элементов и энергии, для активного 
выявления животной, всобственном смысле сло- 
ва, жизни. И чем больше формирующийся чело- 
век удаляется от растительного царства, тем 
более он возвышалея также над животным... 
Наиболее существенное влияние `однако мяс- 
ная пища оказала на мозг, получивший бла- 
годаря ей в большем количестве, чем раньше, 
вещества, в которых он нуждается для своего 
П. и развития, что дало ому возможность бы- 
стрей и полней совершенствоваться из поко- 
ления в поколение. Рискуя навлечь на себя 
гнев господ вегетарианцев, приходится при- 
знать, что мясная пища явилась необходимой 
предпосылкой развития человека, и если по- 
требление мясной пищи у всех известных нам 
наролов в то или иное время влекло за собой 
даже людоедство..., то нам теперь до, этого нет 
никакого дела. 

Введение в потребление мясной пищи привело 
к двум усовершенствованиям, имеющим огром- 
ное значение: к пользованию огнем и прируче- 
нию животных. Первое сократило еще более 
процеес пищеварения, т. к. оно доетавляет рту, 
так сказать, уже полупереваренную пищу; вто- 
рое— обогатило запасы мясной пищи, т. к. на- 
ряду с охотой оно открыло новый источник, от- 
куда ее можно было регулярно черпать, и до- 
ставляло в виде молока и его продуктов новый 
по разнообразию элемента, равноценный мясу, 
предмет питания. Таким образом оба эти усо- 
вершенствования стали непосредственно сред- 
ствами эмансипации для человека...» 

Общественная закономерность развития лю- 


дөй и человеческого общества заключается в 


том, что с появлением орудий труда, т. е. про- 
изводства, начался процесс присвоения ору- 
дий труда, процесе сосредоточения орудий тру- 
да в руках верхушки данной общественной 
формации, исторически изменяясь в формах и 
способах. В этих условиях пища, состав и 
способы добывания и распределения ее между 


‚ людьми (и способы приема) исторически меня- 


ются, подчиняясь исторически развивающим- 
ся законам производственных отношений. Та- 
ким образом господство человека над приро- 
дой имеет в дальнейшем развитии человечества 
различные для отдельных групи людей по- 
следствия. 

Споявлением орудий труда и изменением про- 
изводственных отношений изменились не толь- 
ко способы добывания пищи, но и способы рас- 
пределения ее в обществе. Менялись также спо- 


собы и формы приема пищи. В подчиненном, 
зависимом положении по отношению к продук- 
там П. (к способам и формам потребления пи- 
щи) естественно оказались группы населения, 
лишавшиеся или лишенные орудий производ- 
ства. Маркс следующим образом характеризо- 
вал потребление отдельных социально-классо- 
вых групп населения в разные исторические 
эпохи: «Раб, крепостной, насмный рабочий— 
все получают известное количество пищи, ко- 
торое дает им возможность существовать как 
рабу, как крепостному, как наемному рабо- 
чему». И далее Маркс говорит: «Расиределе- 
ние в самом поверхностном понимании высту- 
пает как распределение продуктов и, таким об- 
разом, дальше отстоящим от производства и по 
отношению к нему якобы самостоятельным.. 
Однако прежде чем распределение есть рас- 
пределение продуктов, оно есть: Г) распреде- 
ление орудий производства и ®)-—что представ- 
ляет собою дальнейшее, определение того же 
отношения— распределение членов общества по 
различным родам производства (подчинение ин- 
дивидов определенным производственным отно- 


‘шениям). Распределение продуктов есть оче- 


видно лишь результат этого распределения, 
которое заключепо внутри самого процесса про- 
изводства и которое определяет строени про- 
изводства» (К. Марке «К критике полит. эконо- 
мии», стр. 22, М., 1933). 

История мало сохранила данных о П. чело- 
века в разные эпохи. Представляют интерес 
взгляды на проблему П., создававшиеся в ра- 
бовладельческом обществе античного мира. От. 
Гиппократа сохранилось несколько высказы- 
ваний по вопросам П.: 1) надо знать все пище- 
вые вещества и напитки, употребляемые чело- 
воском, равно и свойства их; 2) знать, как ос- 
лабить или усилить те или другие природные 
свойства каждогд из пищевых веществ; 3) ну- 
жно знать соотношение между количеством 
пищи и физ. напряжением; 4) количество при- 
нимаемой пищи зависит от конституции, воз- 
раста, времени года, погоды, местности. При- 
чина большей части болезней по мнению Гера- 
дика Селимбрийского заключается в наруше- 
нии нормального состояния равновесия между 
принимасмой нами пищей и производимой ра- 
ботой. Эврифон Книдский видел причину всех 
б-ней в неумеренном потреблепии пищи. Эти 
взгляды на значение питания не выражали го-. 
сподствующей философии той эпохи и вытекали. 
из ограниченного миропонимания. Возлержа-: 
ние от мяса, еду лишь два раза в день, состо- : 
ящую из хлеба, меда, сырых и вареных ово-- 
щей, проповедывал Пифагор (5 в. дө хр. эры). : 
Платон и Опоген утверждали, что умеренность 
во всем, и прежде всего в еде, есть залог счаст- 
ливой жизни. У Гомера под словом «еда» нодра- - 
зумевается только хлеб, а все остальное на- 
зывается «приправы». Рабовладельческое обще- 


‚ ство не оставило нам достаточно сведений о ПИ-. 


тании отдельных социальных групи населения, 
Мало данных сохранилось также по экономике 
этой проблемы. : 
‚ В эпоху феодализма, когда замкнутое хозяй-: 
ство феодала, в к-ром производство продуктов: 
П. осуществлялось примитивными сиособами, : 
когда обмен продуктами крепостного и реме-, 
сленного труда происходил на ближайшем рын: 
ке,—питание населения находилось под знаком» 
натурального хозяйства. От этой эпохи сохр»: 
нились сведения о страшных голодовках, иеиз- 
бежных при такой системе хозяйствования и 
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ири жесточайшей эксплоатации трудящихся, 
проявлявшейся особепно резко’ по отношению 
к крепостным крестьянам. . 
Развитие торговых связей между странами, 
открытие новых стран в конце средних веков 
усилили классовую диференциацию общества, 
но вместе с тем увеличили и ассортимент по- 
требляемых продуктов П. и привели к тому, что 
эксплоатируемые классы продолжали питаться 
педостаточно, хотя и иноземными продуктами. 
Так было в Ирландии с американской картош- 
кой, так было в Европе с луком, вывозенным © 
Востока как приправа к столу феодалов, куп- 
цов и проч. Так называемые национальные 
хушанья, национальную ограпиченность пита- 
ния отдельных народпостей, в условиях разви- 
тия международных торговых связей необхо- 
димо рассматривать поэтому как искусственно, 
на почве классового различия или колониаль- 
ного угнетения, задержанный процесс измене- 
ния структуры питания. Мы и в настоящее вре- 
. мя имеем в колониальных странах мпого нарол- 
ностей, рбет производительных сил к-рых замо- 
рожен на уровне почти первобытного челове- 


ческого общества, и в данных случаях мы имеем . 


особенности их питания, зависящие отнюдь не 


от. географических, климатических и других. 


природных условий. 

Религия сыграла значительную роль в за- 
креплении классового неравенства в П. Осо- 
бенно ярка в этом отношении роль религии 
в религиозном оформлении периодических го- 
лодовок трудящихся в виде так наз. пос- 


тов. Особо выдающуюся роль в божественном . 


узаконении недоедания сыграло христианетво: 
для «православных» было установлено около 
50% всех дней в году постными. В особо труд- 
‚ ные сезоны, когда громадному большинству 
крестьян вообще нечего было есть без кабаль- 
ных займов, был установлен особо суровый 


«великий пост» сроком в 49 дней. Примеры эти. 


можно расширить и по другим религиозным 
учениям. Сорокадневный пост у магометан, при- 


ходящийся и на летнюю рабочую пору, больно. 


бьет по трудящемуся населению и особенно по 
батракам. Во время этого поета разрешается 
принимать пищу лишь вечером. В практике 
трудящихся это разрешение сводится к боль- 
шой экономии в продуктах питания для земле- 
владельцев, использующих наемный. труд (и 
других групп эксплоататоров), а для лиц, про- 
дающих свой труд, —к длительному, изнури- 
тельному недоеданию. ў 

Характерно, что так называемые посты со- 
блюдались преимущественно «простым наро- 
дом» и не соблюдались или почти не соблюда- 
лись всем «прочим народом». 

Пек-рые буржуазные ученые делали попытки 
по-своему объяснить неравенство в П.отдельных 
классов населения. Неизбежность недоедания 
широких трудовых масс обосновывается в ка- 
питалистическом обществе паучпо-теоретиче- 
ски или с точки зрения избытка населения, и 
имённо трудового населения, при одновремен- 


ном недостатке продуктов П: (Мальтус), или ` 


с точки зрения неудовлетворительной поета- 
новки распределения продуктов человеческого 
труда, что вытекает из «ваконов», определяю- 
щих меновую ценность товаров: (Рикардо), из 
«законов» развития экономической жизни, опре- 
деляющих уровень зарплаты рабочего класса 
(Лассаль, «#Ќелезный закон заработной плать»), 
ит. д. Учение Рикардо об убывающем плодоро- 
дни почвы, известное нак’ «закон убывающего 


плодородия», является продолжением концеп- 
ции Мальтуса и представляет собой спаси- 
тельную формулу для оправдания неизбежно- 
сти неудовлетворительного питания широких 
масс населения. 

Распространенность этого реакционного «за- 
кона об убывающем плодородии Земли» среди 
представителей буржуазной науки весьма зна- 
чительна. Это и понятно, так как защитникам 
этого закона необходимо ‘причину вздорожа-` 
ния хлеба, ухудшение снабжения населения 
продовольствием, причину соц. бедствий искать 
не в характере капиталистической системы про- 
изводства, а «в естественных условиях, не за- 
висящих от человека». 

Из заколдованного круга закона капитали- 
стического накопления рабочий класс не может 
выбраться, оставаясь в пределах капиталисти- 
ческой системы, но рабочий класе сразу при- 
обретает эту возможность в тот момент, когда 
кончает с капиталистическим способом произ- 
водства. 

Проблема питания в капиталистичеёком 00- 
ществе. Развитие капитализма в разрещении 
проблемы П. определило превращение продук- 
тов П. в товар, в порядке обмена далеко вы- 
ходящий за пределы территории или гбсудар- 
ства, где этот товар производится. 

В капиталистическом обществе производство 
продуктов П. подчинено общим законам кацита- 
листического производства. Капитализм произ- 
вел в вёмледелии гигантскую революцию, пре- 
вратив рутинное ремесло крестьян в научное 
применение агрономии, нарущив вековой зас- 
той сельского хозяйства, дав толчок. быстро- 
му развитию производительных сил. Создалось 
и стало быстро расти применение машин в Сель- 
ском хозяйстве, ‹ применение пара; началось 
применение электричества, которому суждено 
сыграть еше более крупную роль в этой отрас- 
ли производства, чем пару. Развилось примене- 
ние подъездных дорог, мелиорации, употребле- 
ние искусственных удобрений в соответс̧твии © 
данными физиологии растений, стала приме- 
няться к сельскому хозяйству бактериология. 
Этот переворот связан с ростом рынка (в част- 
ности с ростом городов), подчиняя сельское 
хозяйство конкуренции, вынудившей преобра- 
зование земледелия и его специализацию. Ка- 
питалистическая интенсификация сельского хо- 
знйства привела и к специализации в произ- 
водетве продуктов питания. В, этом производстве 
был проделан исторический шаг от производ- 
ства продуктов питания в натуральном хозяй- 
стве для потребления этих продуктов внутри 
хозяйства до образования мясных, свиных, 
пшеничных и прочих трестов, к овладению 
продуктами питания банками или ассоциаци- 
ями банков. Величайший технический прогресс 
в производстве продуктов питания сопрово- 
ждался не только абсолютным их возрастанием, 
но и прогрессом в их переработке, хранении, 
транспортировке. Научные открытия в области 
химии; физики, биологии, эпидемиологии и пр. 
поставили на невиданную до сего высоту во- 
просы санитарной охраны качества продуктов, 
позволили открыть элементы биологич. полно- 
ценности тех или иных продуктов (учение о 
витаминах, о полноценном белке), позволили 
углубленно проникнуть в проблему обмена ве- 
ществ в организме и т. д. 

Это историческое завоевание капитализма В 
области питания в уеловиях противоречий ка- 


‚ питализма сопровозкдалось неизбежно образо- 
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ванием и развитием классового . неравенства 
в питании. В этих условиях попытки научного 
обоснования воздержания в пище, вегетариан- 
ства, необходимости употребления рабочим 
классом преимущественно растительной— угле- 
водистой—пищи и пр. приобретают политиче- 
скую целеустремленность, направленную про- 
тив рабочего класса. Воздержание в пище, про- 
стая пища, пища растительная рекомендуется 
для рабочих устами буржуазных ученых. Стало 
затруднительным ` судить о П. населения той 
или иной страны по количеству и ассортименту 
производимых в этой стране продуктов. Напри- 
мер в Дании в 1925 г. было произведено 152 112 т 
коровьего масла, или около 43 кг на душу насе- 
ления. Однако в том же году из Дапии было 
экспортировано 138508 т масла, а душевое 
потребление маргарина поднялось до 20 кг на 
душу населения в год. В то время как произ- 
водство масла увёличилось с 1913 г. на 38%, 
экспорт увеличился на, 84%. Из царской России 
в 1913 г. было экспортировано 78 тыс. % коровье- 
го масла при душевом потреблении в год около 
1 жг, причем потребление этого продукта в 
Калужской губернии и молока в Херсонской 
доходило до нуля. Статистические исчисления 
душевого потребления отдельных продуктов П. 
в разных странах, даваемые в средних показа- 
телях на все население, ни в какой степени 
не отражают характера, П. отдельных социально- 
экономических груйи. - 

Потребление продуктов П. городским на- 
селением подчинено общим законам капитали- 
стического развития, имея на разных этапах 
развития капитализма в разных странах свои 
особенности, свойственные городу. Продукты 
питания городским населением главным обра- 
зом приобретаются на рынке. П. городского 
населения в большей степени, чем на селе, опре- 
деляется поэтому покупательной способностью 
отдельных социально-классовых групп ‘населе- 

’ ния города. 


Глубочайший кризис, к-рый охватил в наст. 


время мир, еще более обострил все противоре- 
чия, раздирающие капитализм. Невиданный 
рост безработицы, наступление капитала, ухуд- 
шающего условия труда и снижаюшего зара- 
ботную плату, приводят к новому обнишанию 
широких масс, к резкому ухудшению П. рабо- 
чего класса. Падение цен на мировом рынке 
на хлеб и прочие пищевые продукты, обус- 
ловленное экономическим кризисом, повело к 
обострению борьбы за рынки сбыта и разоряет 
огромные массы крестьянства. Все это резко 
понижает покупательную способность населе- 
ния и таким образом в свою очередь еще более 
обостряет кризис. І 

Всеобщий кризис капитализма теснейшим 
образом переплетается с длящимся уже более 
десятилетия аграрным. кризисом, уже привед- 
шим и приводящим в настоящее время к разо- 
рению десятки миллионов крестьянских хо- 
зяйств. Аграрный кризис прежде всего сильно 


ударил по сельскохозяйствеппым производите-. 


‚лям стремительным падением цен на продукты. 

Индекс цен на все товары в САСШ в августе 
1931 г. был в 2 раза ниже индекса августа 1929г. 
м на 25% ниже индекса предвоенного пятилетия 
(1909—1914 гг.). Индекс цен на фермерские 
продукты, по данным департамента земледелия 
в САСШ, составляя в январе 1931 г. 94, спу- 
стился в августе до 79, в то время как индекс 
розничных цен на приобретаемые фэрмерами 
промтовары был равен соответственно 138 и 129. 
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Табл. 1. Движение цен на важнейшие 
продукты сельского хознйства (цены 
Б 1926 г. приняты за 100). 
Индекс цен, получаемых ферме- 
рами 
Фермерские .. _ — 
| продукты сентябрь | сентябрь варь мар 
| 1929 г. 1930 г. 1981 г. 1981г 
Пшеница ... 88 | 52 44 43 
Говлдина ... 143 102 99 93 
Баранина ... | 96 58 | 55 59 
: | 


До кризиса удельный вес сельского хозяй- 
ства в нациопальном доходе САСШ никогда 
не опускался ниже 20%, в наст. время он со- 
ставляет только 9,3%. 

Падение цен на продукты сельского хозяй- 
ства бьет гл. обр. по мелкому фермерству. 
Если крунные хозяйства {до кризиса в САСШ 
их было 12—15% всех ферм) при более низкой 
себестоимости, при условии дальнейшей меха- 
низации и усиленной эксплоатации наемных ра- 
бочих при поддержке банков могут удержаться 
во время кризиса, а иногда даже зарабатывать 
значительные прибыли, то для подавляющего 
большинства мелких и средних фермеров пер- 
спектива одна: голод, обнищание, разорение, 
бегство с земли, пополнение армии безработ- 
ных. Наряду в пролетаризацией мелких фер- 
меров, мелких крестьян происходит дальней- 
ший процесс концентрации капиталистического 
земледелия. За последнее десятилетие (1920— 
1930 гг.) в САСШ число ферм, находящихся в 
‘собственном пользовании, сократилосьна 300 ть- 
сяч (с 3,9 млн. до 3,6 млн.). Удельный вес арен- 
даторов составлял в 1920 г. 38,1%, в 1925 г.— 
38,6%, а в 1930 г. уже 42,49%. При сокращении 
общего числа мелких и средних ферм мы имеем 
увеличение количества крупных ферм. За де- 
сятилетие число ферм в 500—999 акров увели- 
чилось с 149 тысяч до 169 тысяч; число же 
ферм в 1000 акров и выше увеличилось с 67 ты- 
сяч до 80 тысяч. 

Аграрный кризис углубляется, приводя к 
полной дезорганизации мирового рынка пище- 
вых продуктов, вследствие введения разного 
рода заградительных и предночтительных пош- 
лин. Пошлины на пшеницу до 1931 г. в Герма- 
нии превышают пошлины 1928 года в 5 раз, в 
Австрии—в3 раза, во Франции—в 2,5 раза, 
в Польше в З раза, в Чехо-Словакии— в ? раза, 
причем цены на пшеницу за это время упали 
на 50—60%. Аграрный протекционизм озна- 
чает переложение на, трудящиеся массы бреме- 
ни аграрного кризиса, ведя к резкому ухудше- 
нию питания. 

В Германии ввоз продуктов питания 
границы составлял до войны самую главную 
статью пассива германского торгового баланса. 
В 1931 г. ввоз продуктов П. снизился на 15% 


против предыдущего года. В первом полуго- · 


дии 1931 г. в Германию было ввезено продуктов 
П. 5519 млн. двойных центнеров, стоимостью 
196,7 млн. марок. Во вторую половину 1931 г. 
было ввезено 5 123 млн. двойных центнеров про- 
довольствия на сумму 211 млн. марок. Увели- 


з-за . 


чепие стоимости импорта при одновременном, 


понижении физич. обьема ввозимых продуктов : 


} 


было фактически более значительным, т. к. про- ; 


исходило в условиях падения оптовых цен. Весь- 
ма показательно, что сокращение ввоза предме- 
тов продовольствия произошло за счет предме- 
тов потребления широких масс, между тем как 


ввоз высокоценных продуктов П. сократился 


{ 
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в меньшей мере. Эти данные имеют глубокое, со- 
циальное значение. Они говорят о том, что со- 
кращение ввоза предметов продовольствия обу- 
словлено не уменьшением жизненного уровня 
состоятельных классов, а сокращением потреб- 
ления трудовыми массами.` 

По данным Прусского статистического бюро 
в мае 1931 г. произошло новое повышение цен 
на хлеб, булки, ржаную муку, пшеничную му- 
ку, сахар, картофель. По сравнению с апрелем 
1931 г. хлеб вздорожал на 2,8%, а по сравнению 
с январем—дажена5 %. Картофель в мае 1931 г. 
вздорожал на 13,3% по сравнению с апрелем 
и на 33,7% по сравнению с январем. Потребле- 
ние мяса на душу населения снижается в зна- 
чительных размерах. Если в 1918 г. потребле- 
ние мяса на душу населения составляло 59 жг, 
тов 1926 г.—57,2 ка, в 1928 г. —52,8 кг, в 1929 г.— 
51,7 кг и ва первые З квартала 1930 г.—36,8 кг. 
Душевое потребление муки упало со 108,6 жг 
в 1928/29 г. до 89,4 ка в 1930/31 г. 

Наглядную характеристику соотноптения ме- 
жду индексом оптовых цен, розничных и инде- 
ксом жизни дает Интернациснальный коммер- 
ческий инетитут Сев.-Американских Соединен- 
ных Штатов (цены 1914 г. приняты за 100). 


Табл. 2, 
| Инденс Индекс Индекс 
| ата оптовых |розничных|стоимости 
| цен цен жизни 
А 
і Сентябрь 1929т. . . 115,5 160,8 163 

Январь 1930г. , . . 141,2 155,4 160 
Май 1930г...... 134,1 160,1 157 
Сентябрь 1930г... 126,0 146,6 153 
Январь 1931г. . . 117,6 132,8 140 
Май 1931 г... ... 102,3 122,0 — 
Июнь 1931 ү. ., 100,0 — — 


Эта таблица лает яркую характеристику 
того, что снижение оптовых цен при замед- 
ленном сравнительно снижении розничных цен 
при высоком их уровне ведет к снижению жиз- 
ненного уровня рабочих, В Германии имело 
место даже повышение розничных. цен (стат- 
бюро г. Берлина) с января до июня 1930 г. на 
хлеб, муку, зелень, картофель, яйца, марга- 
рин и пр. В начале 1931 года индекс цен на 
растительные продукты еше стоял на 111,6; 
в мае 1931 г. он поднялся до 132,2. По сравне- 
нию с эпрелем 1930 г. хлеб в мае 1931 г. вздо- 
рожал на 2,8%, а по сравнению с январем 
даже на 5%. Картофель вздорожал на 13,3%. 


Это вздорожавние происходило одновременно. 


со снижением зарплаты на 15%, повышением 
интенсивности труда на 45% по сравнению с 
1924 г. и увеличением числа безработных на 
1000 000 человек. Эти явления имеют место 
и в других странах. 

Необходимо отметить, что падение оптовых 
цен на продукты П. сопровождается падени- 
ем покупательной способности широких масс 
трудящихся, что ведет, с одной стороны, к 
уменьшению потребления продуктов питания 
и образованию громадных «запасов» этих про- 
дуктов и прямому уничтожению их, к употреб- 
лению коровьего масла для смазывания‘ машин, 
кукурузы, пшеницы, кофе и пр. для целей 
отопления. Трудящееся крестьянство и ферме- 


ры вследствие низких оптовых пен разоряются,` 


т. к. стоимость некоторых продуктов П. (0осо- 
бенно зерновых) стала ниже стоимости их про- 
изводства. Мировые запасы пшеницы, вклю- 


‘чая муку, перечисленную в зерно, на 1 августа, 


1929 г. составляли (в млн. квинталов)—151,5; 


в 1931 г.--166,0. Цена на пшеницу в нюле 
1931 г. была в САСШ и Канаде почти в 3 раза 
ниже, чем в июле 1924 г. Мировые «запасы» 
сахара выросли в 1938 г. до 2 571 тыс. эп; вапа- 
сы кофе—до 210 млн. мешков и т. д. В виду 
полного отсутствия перспектив на улучшение 
сбыта в условиях непрекращающегося кри- 
зиса пшеница сжигается в паровозных топках, 
а кофе миллионами мешков по прямому поста- 
новлению бразильского правительства, бросает- 
ся в море,—все это происходит в условиях все 
большей нужды и голода миллионных масс без- 
работных. : 

Мировой кризис капитализма сопровожла- 
ется и усугубляется кризисом продуктообмена 
и в частности кризисом внешней торговли 
продуктами питания вследствие целого ряда 
таможенных рогаток, валютного, кредитного 
кризиса и т. д. В результате ряд капиталисти- 
ческих бтран-—Германия, Франция, САСШ— 
переходит к потреблению продуктов собствен- 
ного производства, имея некоторые продукты 
в «избытке», граничащем с экономической ка- 
тастрофой (пшеница —в САСШ и Канаде, ко- 
фе—в Бразилии. сахар—в Кубе, рожь—в Гер- 
мании). Продукты животноводства как общее 
правило меньше «пострадали» от кризиса и 
меньше вовлечены в него, чем зерновые про- 
дукты, и продукты питания, производимые в 
капиталистических странах, — меньше, чем 
производимые в колониальных. Кризис внеш- 
ней торговли развивается на, базе падения по- 
купательной способности масс в капиталисти- 
ческих странах. 

Мировая торговля пшеницей. Ми- 
ровой экспорт пшеницы и пшеничной муки 
(чистый экспорт) составлял (в миллионах бу- 
шелей): | 


Табл. 3. 
1921/22 г. 201. 1926/27 г. 818 
1922,23 » 


44 1927/38, 


к. 


. 


$ 925 


1923/21 2.1.1... 826 1928/29 » 127948 
1924795 2....... 771 1929/30 » . 624 
1925/26»....... `695 " 


Главными импортерами являлись Англия, 
Италия, Франция, Германия, Голландия и Бель- 
тия, поглощавшие свыше 80% мирового экспор- 
та пшеницы. Главными экспортерами являлись 
Камада, Сев.-Ам. Соед. Штаты, Аргентина, Ав- 
стралия. Внешняя торговля пшеницей за по- 
следние 3 года переживает жесточайший кри- 
зис. Англия, Франция, Италия стремятся замк- 
нуться в потребление пшеницы из своих коло- 
ний и доминионов (Англия), Германия—на 
своей пшенице. Канада, САСШ, Аргентина за- 
дыхаются от «излишков» пшеницы. Так назы- 
ваемый «пшеничный кризис» ни в какой мере 
не коснулся лишь одного СССР, внешняя тор- 
говля которого продолжает развиваться, а вы- 
воз пшеницы (и других продуктов питания) под- 
чинен общим задачам социалистического строи- 
тельства и в том числе задачам улучшения пи- 
тания трудящихся. 

Производетво продуктов П. в` царекой Рос- 
вин и в СССР. Производство продуктов П. в 
капиталистической России в отличие от разви- 
тых капиталиётических стран находиловь на 
чрезвычайно низком техническом уровне, что 
находило свое выражение в крайне низкой уро- . 
жайности в земледелии, в низном качестве 
продуктивности скота, в низком качестве са- 
мой продукции. Систематические неурожаи, со- 
провождавшиеся голодовкой миллионных масс 
населения, систематический «недостаток» основ- 
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ных продуктов П. для миллионных масс кре- 
стьянства даже в годы урожая были выраже- 
нием своеобразия развития аграрных отноше- 
ний. в капиталистической России, где сохра- 
нилея хищнический тип экбтенсивного земле- 
делия, дававший возможность государетву вы- 
брасывать за границу огромные массы непол- 
ноценного и дешевого зерна как основу актив- 
ного баланса, а помещикам и кулакам даже 
при низких ценах на русский хлеб получать 
барыши за счет непрекращавшегося разорения 
и недоедания миллионных масс крестьян. — 
Примитивная обработка земли, отсутствие или 
крайний недостаток удобрений, почти полное 
отсутетвие борьбы с вредителями при крайней 
раздробленности крестьянских хозяйств были 
причиной того, что в условиях царского режи- 
ма валовой сбор зерновых хлебов увеличился 
за 50 лет всего в 8 раза и достиг перед войной 
около 66 млн. тонн. В то же время вывоз зер- 
на за границу увеличился за 50 лет в 7 рази пе- 
ред: войной составлял около 14% валового сбо- 
ра зерновых (до 10 млн. тонн). 

Октябрьскан революция в корне изменила 
аграрные отношения. Она, ликвидировав по- 
мещика, уничтожила частную собственность 
на землю, уничтожила куплю-продажу земли, 
установила национализацию земли. Это приве- 
ло к облегчению положения крестьянства, ко- 
торое не нуждалось в покупке земли для то- 
го, чтобы производить хлеб. Ликвидация па- 
разитического элемента в сельском хозяйстве 
имела своим отражением рост матёриального 
благосостояния широких масс крестьянства. 
Наконец на базе коллективизации крестьян- 
ских хозяйств кулачество ликвидируется как 
класс, а крестьянские массы, объединенные в 
колхозы, вышли на широкую дорогу социали- 
стического строительства, 

«В дореволюционное время помещики „иро- 
изводили“ не менее 600 млн. пудов зерновых 
хлебов; кулаки—1900 млн. пудов хлеба; бед- 
нота же и середняки производили 2500 млн. 
пудов хлеба. В 1927 голу кулаки „производи- 
ли“ всего 600 млн. пудов, а бедняки и середня- 

ки—4 млрд. пудов. Это значит, что кулаки 
ослабли более чем втрое, а положение бедняц- 
ко-середняцких масс значительно облегчилось. 
Производственный результат изменения соци- 
‚ально-экономических отношений в сельском 
хозяйстве выразился в том, что посевная пло- 
щадь выросла к концу первой пятилетки на 
30 млн. га (в том числе за пятилетку на 21 
млн. га), т. е. на 249%, причем 6 млн. безло- 
шадных крестьянских хозяйств (бедняцких), 
вступив в колхозы, стали лошадными, траз- 
торными, и следовательно два десятка миллио- 
нов деревенского населения тем самым вышли 
из состояния бедности и нищеты» (Яковлев). 
Продукция зерновмх культур (хлебов), рав- 
ная в предвоенные годы около 720 млн. 4, по- 
высилась к 1928 году до 733 млн. є, а в 1932 г. 
равна была около 860`млн. ц, причем вместо 
85—100 млн. ц товарного хлеба, заготовлявше- 
гося в период преобладания индивидуального 
крестьянского хозяйства, в последние годы 
пятилетки стало возможным загбтовлять (цен- 
‘трализованные заготовки) 200—230 миллионов 
центнеров. Индустриализация сельского хозяй- 
ства, изменение характера землепользования, 
удобрения, борьба с вредителями сельского 
хозяйства, в массовом масштабе применяемые 
в соцсекторе сельского хозяйства, повысили 
урокайность. 


Мы уже в 1980 году имели средний урожай 
зерновых с 1 го в 8 є против 6,9 є для нше- 
ницы, 7,8 для ржи, 7,3 и для овса и т. д. 
в 1909—14 гг. Эти достижения однако являются 
недостаточными в сравнении с возможностями, 
открывшимися в связи с коллективизацией. 
СНК СССР и ЦК ВКН(б) в своем постановле- 
нии от 30/ІХ 1932 г., констатируя, что «посев- 
ные площади в СССР выросли по сравнению 
с довоенным на 30 млн. га, в особенности по 
техническим, пропатпным и травам, считают, 
что посевные площади расширены достаточно, 
и цель первой стадии подъема сельского хо- 
зяйства---наибольшее расширение площадейы— 
уже осуществлена, Это значит, что наступило 
время, когда от роста хозяйства вширь, путем 
увеличения посевных площадей, необходимо 
повернуть к борьбе за . повышение урожайно- 
сти как главной и центральной задаче в обла- 
сти сельского хозяйства на данном стадии раз- 
вития. Преимущества крупного социалистиче- 
ского хозяйства дают полную возможность по- 
высить урожайность в совхозах и колхозах в 
размерах, недоступных единоличному хозяй- 
ству». Повышение урожайности означает про- 
ведение в плановом порядке мероприятий, ко- 
торые обеспечат в кратчайший срок такую эф- 
фективноеть землепользования, какая оставит 
позади развитые капиталистические страны. 
«Советский Союз из страны мелкого и мельчай- 
шего земледелия превратился в страну самого 
крупного в мире земледелия на основе коллек- 
тивизации, развертывания совхозов и широ- 
кого применения машинной техники. Эта по- 
беда социализма, решающая самую важную и 
самую`трудную задачу пролетарской револю- 
пии, имеет всемирно-историческое значение» 
(из резолюции ХУІІ партконференции), 


Табл. 4. Размеры крупного сел,-х оз. про- 
изводства в различных странах. 


| 
РА | 
Уд. вес со всей | 
посевной площа- + 
ди в процентах 


Страны 


СССР (1931 т.), совхозы и колхозы 


(свыше 100 га) 79,0 
САСШ {1925 г.), свыше 500 акров 
(ок. 180 га) 34,8 


Германия (1925 г.), свыше 100 га. 


Развитие колхозного движения в ссср с 
1927 по 1932 гг., темпы развития и удельный 
вес посевной площади представляются в сле- 
дующем виде: 


Табл. 5. 
° Число хо- | Площадь 
зяйств, чле- | коллективно- 
Число | нов колхозов го посева 
Даты колхо- 2 
зов у 
в тыс ожа | В ТЫС, 0 #2 
га % га о 
т —. 

! ЦУГ 1927 г., | 14832 194,7 0,8 958,7 0,7 
[УТ 1928 г.. | 33 258 416,7 1,7 1 383,9 1,2 
1/УІ 1929 г.. 57 045 | 1007,7 3,9 4 185,4 | 3,6 
Май 1930 г. : 85 950 | 5 999,9) 23,6 38 855,1 30,9 
1ҰТІ 1931 г. 217500 | 13 662,5) 55,1 80 138,3 63,6 
Май 1932 г. - — — 62,0 108 000,0 83,0 

#1 К ‘общему числу бедняцко-сеередняцких хозяйств. 
*2 Н общей площади посева (без совхозов). 


Разрешение животноводческой проблемы, 
как и зерновой, происходит на основе социали- 
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стической реконструкции ‘сельского хозяйства. 
СНК СССР и ЦК ВКП(б) в своем постановле- 
нии ст 31/УП 1931 г. ясно определили как`за- 
дачи, стоящие в этой области, так и пути раз- 
решения животноводческой проблемы в СССР. 
«Центральной задачей ближайшего времени в 
области сельского хозяйства: 1931 и 1932 гг. 
должны быть годами такого же решительно- 
го перелома в области развертывания живот- 
новодства, какими были. 1929 и 1930 гг. в де» 
ле организации социалистического зернового 
хозяйства». " 

Разрешение животноводческой 
идет не только по пути увеличения стада, но 
и по пути изменения качества стада, по пути 
строительства, мясной, молочно-масляной про- 
мышленности, строительства предприятий по 
выработке комбикормов, по пути использова- 
ния последних научных достижений в биоло- 
гии (роль эндокринных желез), по пути, борь- 
бы с потерями и борьбы за качество продук- 
ции, Большую роль играет использование от- 
бросов по пищевой промышленности и по ли- 
нии общественного питания. 

Разрешение овощной проблемы идет теми же 
путями, как и зерновой и мясной. Социалиети- 
ческий сектор сельского хозяйства на. этом 
участке производства пищевых продуктов имеет 
значительные достижения. 


Табл. 6. Динамика посевной площади 
под овощами (в тыс. га). ` 

В хоз, | 

| В сов- | В кол- | В ин- 

' Годы | хозах | №0766. ховах | див.хоз. Всего 

кооп. | 

1929 8 | — 19 805 832 
1930 16 21 317 75? 1141 
1931 110 | 300 700 690. | 1830 | 


Борьба за увеличение овощной товарной про- 
дукции ведется не только по линии расширения 
посевных площадей, но и гл. обр. путем макси- 
мального повышения урожайности. С задачей 
получения высоких урожаев связана задача 
улучшения качества овощной продукции. Улуч-. 
шение качества овощей надо рассматривать как 
со стороны сохранности их основных свойств 
во время конки, перевозки, хранения ит. д., 
так и со стороны расширения ассортимента 
овощной продукции и разрешения вопроса о 
снабжении рабочего населения свежими ово- 
щами круглый год. Это имеет большое гигие- 
ническое значение. Расширение посева ран- 
них овощей, максимальное расширение тепли- 
чного хозяйства—одип из путей для разреше- 
ния этой задачи. Возможность сочетания вы- 
ращивания в теплицах овощей и грибов (шам- 
пиньоны) позволяет в. кратчайший срок и на 
очень рентабельных условиях развить теплич- 
ное выращивание тех и другах ценных и по- 

^лезных продуктов. 

Плодо-ягодное хозяйство СССР находится в 
самом отсталом состоянии. Здесь основное не 
столько в площади, сколько в изменении гео- 
трафии фруктов, выращивании новых сортов, 
развитии промышленности. Работы Мичурина 
(г. Мичуринск) и Моисеева (Алтай) доказали 
возможность впервом случае продвижения ягод 
и фруктов значительно севернее «обычното» их 
произрастания при одновременном разведении 
новых сортов, а работы Моисесва доказали воз- 
можность для Сибири иметь свои яблоки. Пло- 
щадь размером до 500000 ге на побережьи 
Крыма, в Туркестане, Азербайджане, ныне бес- 


проблемы | 


плодная, может быть использована, для произ- 
растания цитрусовых (апельсины и пр.). 
Проблема переработки пищевых 
продуктов, или развитие пищевой 
промышленности, разрешаетея на базе 
развития тяжелой индустрии. Постановление 
ХУТ съезда ВКП(б) о развитии промышлен- 
ности, обслуживающей П. широких масс, под- 
черкнутое в решениях декабрьского пленума 
ЦК и ЦКК ВКП(б) 1930 г., а также данные в. 
обращении СНК СССР и ЦЕ ВКП(б) от 29 ЛХ 
1933 г. установки о развертывании крупной пи- 
щевой индустрии и в первую очередь организа- 
пии. мощной мясной и консервной промышлен- 
ности в основном предопределяют развитие: 
пищевкусовой пром-сти на ближайшие годы. 
Осуществление этих решений идет по-линии 
расширения и лучшей оргапизации социали- 
стической сырьевой базы, по линии развернуто- 
го строительства новых предприятий, рекон- 
струкции и расширения старых, полинии рекон- 
струкции сырьовой базы в смысле ассортимента. 
и кондиций сырья. Географическое расположе- 
ние, оторванность от`сырья или пром. центров. 
низкий технический уревень, антисанитарное 
состояние пищевой пром-сти по существу дела 
ставили вопрос о новой пром-сти. Липамика 
пищевкусовой промышленности представляет- 
ся в следующем виде. В годы первой пятилетки 
по основным отраслям пищевой промвиплек- 
ности Наркомснаба построено 553 предприятия: 
70 консервных заводов, 40 холодильников, 10 мя- 
сокомбинатов,. 5’бэконных фабрик, 6 сахар- 
ных заводов, 10 маслобойных заводов, 1 крахма- 
ло-паточный комбинат, 11 крахмалосушильных 
заводов, 15 яично-птичных комбинатов, 4 мо- 
лочных завода, 227 механизированных масло- 
дельно-сыроваренных заводов, 7 маргариновых. 
заводов, 7 кондитерских фабрик, 3 макаронных. 
фабрики, 38 фабрики-кухни (в системе Союз- 
нарцига, Паркомснаба), 22 плодоовощных нере-- 
рабатывающих комбината, 74 траллера, плову- 
чий китобойный завод, 1 соляной промысел, 
7 комбикормовых заводов. «Годы 1930—1931 бы- 
ли годами собирания распыленной пищевой про- 


‘’мышленности в один кулак и началом постро- 


ения настоящей пищевой промышленности, ор- 
ганизованной по новейшим образцам техники» 
(Микоян). До 1928 года в пищевую промыш- 
ленность вложено 250 млн. рублей; за первую 
пятилетку общая сумма вложений составляет 
2 млрд. рублей. | 

До Октябрьской революции консервная про- 
мышленность существовала в виде мелких 
предприятий кустарного и полукустарного ти- 
па. Общая продукция довоенной консервной 
пром-сти равнялась ок. 80 млн. условных ба- 
нок весом в 400,0 2; она обслуживала гл. обр. 
армию и незначительную часть городского по- 
требителя, поставляя ему не пишевые консервы, 
а закуски, гл. обр. деликатесного типа. Пере- 
работка фруктов и овощей едва достигала 0,75%, 
общей продукции (2 375 тыс. т) и рыбы—1% 
(при улове 1,150 т. эп). . 

Рост продукции консервной промышленно- 
сти в СССР представляется в след. виде: если 
в 1921/22 г. было выработано 9 млн. банок, в 
1925/26 г. 45,7 млн., тов 1929 г.—103,3 млп., в: 
1930г.—226,6 млн., в 1981 г.—600 млн. В табли- 
це 7 (ст. 51) показаны сдвиги в консервной про- 
мышленности по видам продукции (в тыс.банок). 

Совнарком СССР и ЦК ВКП(б), давая’дирек- 
тиву и указывая пути разрешения мясной про- 
блемы, указывают, что ‘«единственно правиль- 


51 ПИТАНИЕ 52 
Табл. 7. | нее 1933 г., ав Москве, Ленинграде, на Урале 

{ ча т Донбассе не позже конца 1932 г. 
Продукция 1929 г. 1930 г. 1931г. | Уровень питания в царекой России и в СССР 
| 5. - | и снабжение. Одним из методов для изучения 
Мисо а.о | 14 621,6 31 205,2 90 700;0 уровня П. является метод приходно-расходных 
В % а. 4, 3,8 5,1 | записей, или бюджетов П. Положительной сто- 
о с а е роной этого метода являлось то, что он позво- 
Овощи 5.55) 20562,0 6870,9 | 199 020,0 лял вскрывать крайне низкий уровень П. ргбо- 
Во у.е... 3,87 | чих и беднейшего крестьянства, представляя 
| Томат уот. ЗВ? | 21204 (1815,0 | | тем самым материал, обличающий буржуазию 
Фрукты :;:.:);| 1882,6 25 879,5 62 705,0 и характеризующий обнищание рабочего клас- 
А 29 - —^ || А енна показал блебтащий образец маркои 
е вх == ! Ер енин показа З - 
вся а | | стското изучения таких бюджетов. Анализируя 
(в млн. банок) . 105,8 226,6 600,0 бюджеты крестьян Воронежской губ. (собраны 
Шербиной в 1885—97 гг.), Ленин вскрыл кар- 


ного хозяйства, путь создания мощной мясной 
индустрии». С точки зрения достижений совре- 
менной науки и техни- 


тину П. отдельных социально-классовых групп 
крестьян (Ленин, «Развитие капитализма в 
России», т. ИТ, изд. 3, 1926). Потребление про- 
дуктов представляется в следующем виде: 


Табл, 8. Приходится на 1 душу обоего пола. 


ки мясного производст- р 


ва наша страна фактиче- То же в переводе 

р лебных продуктов 8 И 
«кине имела мясной про- Е: РЕ Бру: НЗ-рОнЬВ'пудіЕ | 
мышленности. Мы имели ь 135 Ф я р | 
{и в значительной. степе- РЕ = 158 реа з 18 Е Мяса 
ни имеем) отдельные раз- РЕНЕ ЧЕГ х. Е а ра © пудов 
розненные предприятия, Е ГИ 8 5551 © Бе Е Итого 
бойни, холодильники, Ва | ЕВЕ 58 ВЕН а | ВЕ : 

у. Ф р. Вы ір Бяр = Е 5 9 
колбасные, бэконные, мя- Яя | Бан | 87 |8шхә © АЕ и. 
соконсервные, жировые, [~ я ~ 
кишечные и др.предприя- | ае .....| 13,12 79,12 1,82 3,4 13 18,2 | 4 17,4 0,59 
басаар 18,21 | 0,32 ,18 З Е 3, | 

тия. Все эти предприятия | 9 ТЇ авв | о | | 51 8,80 | 19,7 85 | 280 | 1,18 
представляли собой от- |`‘т':111:| 18/85 102 |. 2,93 | п | ваз | 1806 | 42 | 28.8 | 129 
<сталые, примитивные ма- | д... ...) 20,84 | ‚2.65 | 4,57 | 10,42 | 20,9 458 | 25.1 | 1,19 
<терские, не связанные а ма 21,90: 4,91 6,25. 3,30-| 22,0 4,2 25,2 1,79 
между собой единством р 7 ЕН 
технологических и произ- 18,27 | 0,35. | 2,77 | 4,05 | 7,64 | 18,4 3,8 | 202 | 1,21 
водственных процессов, с Мо р | СХ СОРТА И 
весьма низким техниче- | — Е | ! 
ским и санитарным уров- *а—без лошади, б--с 1 лошадью, в-с 2 лошадьми, гс 3 лошальми, д—с 4 ! 
нем Они были разброса- лошадьми, ес 5 и более лошадьми. 


ны далеко друг от друга = 

и подчинены разнообразным, подчас ничего об- 
щего не имеющим с мясным производством ор- 
ганизациям и учреждениям. Современная мяс- 
ная индустрия не знает и не терпит раздельного 
существования перечисленных выше предприя- 
тий. К концу 1933 г. страна наша должна вве- 
сти в-строй 57 новых предприятий мясной про- 
мышленноети с общей годовой выработкой в 
15 млн. т мясопродуктов—из них 8 крупных, 
14 средней мощности и 35 комбинатов малой 
мощности, —кроме того 4 малых мясокомбината 
для переработки оленей. Считаясь с тем, что 
мясное снабжение в 1931/32 г. полностью, а в 
1933 г. в значительной еще степени будет опи- 
рәться на работу существующих предприятий, 
Союзмясо в 1931/32 г. реконструировзло и рас- 
ширило 51 существующий мясокомбинат. Раз- 
витие хлебопечения путем строительства мощ- 
ных хлебозаводов по последнему слову техни- 
ки представляется в следующем виде. В круп- 
ных промцентрах на 1/1 1932 г. сдано в экепло- 
атацию 224 предприятия с суточной производи- 
тельностью в 9 тыс. 9% хлеба. Решением пра- 
вительства от 4/ХИ 1931 г. в 1932 г. предусмо- 
трено строительство 209 предприятий с суточ- 
ной гроиаводительностью в 11 тыс. т. С выпол- 
нением этого плана техническая база хлебопе- 
чения в городе будет механизирована на 72 9%. 
Октябрьский пленум ЦК ВКП(б) 1931 г. поста- 
новил закончить механизацию хлебопечения во 
всех крупных городах и промцентрах не позд- 


‘«Отличительный признак питания назван-' 
ных групп крестьянства (речь идет о безло- 
шадных и однолошадных)— недостаток и ухуд- 
шение его качества (картофель). Однолошад- 
ный крестьянин питается даже хуже в нек-рых 
отношениях, чем безлошадный. Общая ,„сред- 
няя“ по этому вопросу оказывается совершен- 
но фиктивной, прикрывая недостаточное пита- 
ние массы крестьян удовлетворительным пи- 
танием состоятельного крестьянства, которое 
потребляет почти в полтора раза болыне земле- . 
дельческих продуктов и втрое более мяса, 
чем беднота. Для сравнения остальных дан- 
ных о питании крестьян все продукты должны 
быть взяты по их ценности в рублях. [См. 
табл. 9.] 

Итак, общие данные о питании крестьян под- 
тверждают сказанное выше. Ясно выделяются 
три группы: низшая (безлошадные и одноло- 
шадные), средняя (2-, 3- и 4-лошадные) и: выс- 
шая, которая питается почти вдвое лучше, чем 
низшая. Общая „средняя“ стирает обе крайние 
группы. Денежный расход на пищу оказы- 
вается и абсолютно и относительно наиболь- 
шим в двух крайних группах: у сельских про-, 
летариев и у сельской буржуазии. Первые 
покупают больше, хотя потребля- 
ют меньше (разрядка автора) среднего 
крестьЯнина, покупают самые необходимые 
сельскив продукты, в которых они испытывают 
нужду. Последние покупают больше потому, 
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58 А 54 
Табл. 9. Приходится на 1 душу в рублях. п. рабочих фабрик Мо- 
8 а ы Денежные расходы сковской губ. примерно в. 

А 9 2 Е, ы аннин - те же годы, как и выше- 

Я Б 9р к $ ЕЕ Е ЕН © А Е Е приведенная характерис- 
Бруп- 5 (8 Е 28 Зе 8. на Б а ао | тика П. крестьян Вороне- 

| зы Ва зБ 8 5 8Е | не Е Е". | 28 | 58 | жской г., делает выводы: 
| Е ВВЕ) Е РЕ 88 | 8 РЕ | == ВЕ | ВР | «а) В пище наших рабо- 
5. 85 С. ЁЁ ЕЕ Е Е ЕЕ | Е ЗЕ чих как в артелях; так и 
а Й я 9 збх 5 | при семейном продоволь- 

; ‚| етвии. замечается огром- 

а. 6,62 | 1,55 | 1,62 9,79 | 3,78 | 14,88 | 1,48 | 5572 | 8,58 | 0,71 | рое преобладание 4 7 
б. 7,10 | 1,49 | 0,71 9.30 | 5,28 | 16,37 | 1,79 | 4,76 | 2,55 | 0,42 ре дан а 
в..! 9,67 | 178 | 1,07 | 12,52 | 7,04 | 21,99 | 2,44 | а,м | 1,42 | 0,59 | тельных начал раститель- 
г..| 10,45 | 1,34 0,85 12,64 | 6,85 21,81 | 2,32 | 8,27 0,92. 0,03 ного свойства над элемен- 
д..| 10,75 | 8,05 | 108 | 1583 | 8,79 | 26,52 | 2,70 ‹ 4,76 | 2,06 — та туа озге: 

е 18,70) 1,93 | 0,57 | 25,20 16,37 | 27,98 | 6,41 | 8,68 | 147-1 0,75 пр 

_ хождения; 81 — 82% все- 
56 и го белка и 50 — 70% все- 

Средн. 9,78 | 1,80 0,91 12,47.| 6,54 21,84 | 2,83 5,01 1,78 0,40 го жира, находящихся в 
-|. среднем суточном пайке 

і * Говядины, свинины, свиного сала, баранины, коровьего масла, молочных рабочего, принадлежат 
пролуктов, кур и яиц. ** Соли, рыбы соленой и свежей, сельдей, водки, пива, пищевым „продуктам · из 
чая и сахара. растительного царства; 


что потребляют больше, расширяя особенно 
потребление земледельческих продуктов» (Ле- 
нин). Клепиков, анализируя предвоенные бюд- 
жеты. П. русских крестьян, охарактеризовал 
П. как хлебо-картофельно-молочное. Его вы- 
воды не могут быть приняты бөз критики, т. к. 
он выпустил в своей работе социально-клас- 
совую сущность связей. Однако материал пред- 
ставляет известную ценность. Своей таблицей 
(табл. 10) Клепиков опроверг существование 
единого типа питания русского крестьянства и 
наглядно показал, что классовая диференциа- 


Табл. 10. Рост отдельных групп продлукн-- 
тов в зависимости от высоты бюджета 
«е дона». 

Нот Пот- Цот- Пот- 
Я ребл. 
Бюджет ре. мяса | ребл. | ребл. 
хлеба | и рыбы | Молока | сахара 
| - ыы 
До 100,01 р. ..| 100 100 100 100 
100,01—150,00 , . 119 176 151 163 
150,01 —200,00 . .„ 189 201 173 187 
200,01—300,00.. 148 312 183 287 | 
#00,01....,:,.! 164 560 237 375 
| 


ция крестьянства определяла тип П. отдель- 
ных соц.-экономических групп их. По данным, 
Шингарева крестьяне с. Ново-Животинного 
имели паек, выражавшийся в 2 833,7 калорий 
при 97,85 г белка, 29,12 а жиров, 543, 122г угле- 
водов на душу в сутки, 


беднеевсего животной пи- 
щей оказываются харчи в артелях женщин и 
мальчиков. б) Пища наших. рабочих весьма 
богата неусвояемыми белковыми веществами 
(26—28% всех белков), что объясняется. при- 
сутствием в ней ограниченного количества мяс- 
ных продуктов. в) Наши рабочиё извлекают 
более 75% всего белка и 92—96% всех углево- 
дов из черного хлеба и гречневой крупы. г) Пи- 
ща, наших рабочих бедна вкусовыми вещества- 
ми и качественно и количественно». Кабо приво- 
дит более позлние данные, чем проф. Эрисман 
(табл. 11--суточное питание рабочих в кало- 
риях и в основных питательных началах в 
среднем на взрослого едока). 

Трудно и почти невозможно оценить приве- 
денные данные с точки зрения физиологиче- 
ских норм, с точки зрения рационального пи- 
тания. Нормирование потребления пищевых 
продуктов происходило не «от науки, а от ро- 
литического режима». 

Октябрьская революция в корне изменила 
потребление продуктов П. трудящимся населе- 
нием. Сдвиги, к-рые произошли в потреблении 
продуктов П. сельским населением, сводятся к 
качественному улучшению пищи. Это нахо- 
дит свое выражение: в замене ржаного хлеба 
пшеничным (541,1 г ржаного хлеба в 1924 г. и 
402,2 гв 1997 /28 г., в то время как суточная 
норма пшеничного хлеба за это время подня- 
лась со 157,2 г до 300,5 г); в значительном уве- 


а в деревне Моховатке— Б Табл. 11. Суточное питание рабочих. 

91,48 г белка, 22,49 г жи- ! \ калории | . Белки Жиры Урле 

ров,516,5 г углеводов при Города ЕНОТ Е НИХ т | ВОДЫ. | 

калорийности 2 703,9. По | раст, | жив.| всего | раст жив. всего раст. от. жив. всего 

Клепикову, в среднем на | | | у 

1 душу в сутки приходи- | Мор ть | | 

Е. ТИЛЪНІ, ем. ' 

лось в 16 губерниях: 1968г, ".. 2740,9 514,5) 8255,4] 738,0 | 87,7 | 111,5 16,6 | 36,3 52,9 | 562,4 

белков — 116,2 а; әжи- аку, рус. сем. | М 

ров —52,142; углөводов-— ' раб. 1911 г.. 2932,2, 409,1| 3341,3| 72,8 | 39,5 | 112,4] 16,1 | 14,7 | 30,8 | 593,1 

В 4) ‚ Вогородекий і 

581,88 г; по 13 губерниям |, уезд 1909 г... | 2755,9! 151,6 2907,41 63,0 |10,5 | 73,4 47,4 | 7,5 | 51,9 | 504,8 

в России:бел- | с̧ереда—1910 г. 

ков — 2: жиров — : (ныне Иванов- ! } ы | 

49,30 г; мы г. | ская облаеть) | в. 185,8) 8086,3 68,0 | 14,5 | 82,9 29,0, 9,6 58,64 | 561,5 | 
| А 


Сравнительно с такими 
же показателями питания крестьян друг. стран 
показатели питания крестьян в царской Рос- 
сии являются самыми низкими. Бюджетный 
материал о П. русских рабочих в царской Рос- 
сии очень невелик. 

Проф. Эрисман («Пищевое довольствие рабо- 
чих на фабриках Московской г.»), характеризуя 


личении потребления сахара и сахариетых ве- 
ществ (с 5,8 г на душу в сутки в 1924 г. до 15/3 г 
в сутки в 1927/28 г.); в увеличении мясных про- 
дуктов за это ке время с 82,6 г на душу в сутки 
до 109,5 гв сутки, в увеличении молочных про- 
дуктов с 276.0 г на душу в сутки в 1927 г. до 
299,8 г в 1948 г. 


ПИТАНИЕ 


Группировка бюджетных данных по груи- 
пам доходности рабочей семьи позволяет нам 
заметить внутренние отличия в П. отдельных 
трупп рабочих семей, зависящие не только и 
не столько от величины зарплаты, сколько от 
качества работы потребкооперации, степени 
охвата ею рынка Пищевых продуктов, степе- 


ни вовлечения членов рабочей семьи в произ- 


водство и т.д. 


Табл. 12. Потребление 


продуктов питания 
одока (в к:) (1921—27 гг.) («Бюджеты рабочих и служащих», ЦСУ СССР, 1929).. 


Политика снабжения в первой пяти- 
летке основана на классовой дифереициации 
пайка, выделении в особую группу рабочих 
крупных промышленных центров и районов 
(Москва, Ленинград, Баку, Донбасс), .& так» 
же усиленном снабжении рабочих подземных, 
горячих цехов, ударных новостроек. Эти ме- 
роприятия по снабжению рабочих продоволь- 
ствием тесно связаны с задачей по поднятию 
производительности тру- 
да, поощрения социали- 


на взрослого 


я стических форм соревно- 


| Группы по расходу в месяц на взрослого едока в 
| услови. бюдж, рублях | вания и ударничества, а 
ВНЕ: ра танже с мероприятиями 
т 11 ТУ У УІ Уп ло борьбе с текучестью 
Название продуктов | - неа рабочей силы. Снабзке- 
3 Я А за 1921 | ние продуктами П. осуще- 
м И 3507 сеи сте е 1927 тт, | ствляется по трем осков- 
руб. . а 79, К тя ным линиям: а) по линии 
р . централизованных госу- 
арственных аготовок; 
' Яйца. ... д... 0,098 | 0,050 | 0,129 | 0,200 | 0,274 | 0,329 309 | аа ве КЕЧ аА Во 
Масло коровье а... 0,001 | 0,167 | 0,271 0,352 | 0,405 | 0,581 165 р ых И‹И- 
оно Я а уи 1,861 2.04 5,787 6.627 7,197 а м вотноводческих продук- 
ыба ели аи ‚555 | 0,800 ,07 0] 252 › 38 тов в порядке налога 
Мисо 251210001110 3,285 4,866 | 6,051 | 1,408 | 8,055 | 9,598 112 6) по и ВТ: а), 
Сахар а.а... 0,950 | 1,309 | 1,581 | 1,789 | 1,857! 2,035 | 162 децентрали 
Овощи а... аа | 4,116] 4,877 | 5,580 | 5,948 | 68,631! 6,556 101 зованных заготовок, про- 
мтнд азаннан рст утаа О | За Е СЫ | изтодимых ВРК отооной, 
Крупа 2...0... 111 0.850 | 07558 | 0,629 | 05686 | 05577 | 0,582 74 отдельными коллектива” 
Картофель... .....| 20,050 | 16,597 | 16,381 | 14,976 | 14,734 | 14,099 77- ми рабочих и служащих, и 
Мука ржаная. ... . 11,732 | 8,441 8,175 7,109 5,998 |. 6,316 64 ! наконец в) путем оргави- 
Й } 


зации собственных прод- 


Таблица динамики П. рабочих СССР (табл. 14) 
и таблица потребления продуктов П. в различ- 
ных по заработку рабочих группах (табл. 12) 
свидетельствуют об улучшении качества П. 
рабочих СССР, что выражается в увеличении 
потребления выеококачественных в биологи- 
ческом отношении продуктов (молоко, яйца, 
мясо и др.). Вместе с тем в условиях СССР 
различная плата по труду не является препят- 
ствием для повышения уровня питания низко 
оплачиваемых групп рабочих. 


Табл. 13. 
- мической группе (с расходом 


баз при иредприялиях (совхозы, крольчатники, 
огородное и прудовов хозяйства, молочные фер- 
мы, евинооткормочьые пункты и пр.). 

Новым этапом в организации снабжения про- 
‘дуктами П. является постановление СНК СССР: 
и ЦК ВКП(б) от 4/ХІІ 1932 г. ‹о расширении 
прав заволоуправлений в деле снабжения ра- 
бочих иулучшения карточной системы», направ- 
ленное к лучшей организации рабочего снабже- 
ния и к установлению большей связи распре- 


Потребление основных продуктов П. во П эконо- 
15 р. на взрослого едока в месяц). 
т 


деления продуктов Н. с интересами произвол- 
ства. Этим постановле- 
нием важнейшие пред- 
приятия тяжелой и лег- 


є 


ий кой индустрии выделены 
Р к 1994 г, = 100 и группу. На этих 
р хі ХІ ХІ хм |- —Й— фабриках и заводах вза- 
р ПЕН ПИН 1921г. | 1955г. | 1956г.`| 19% г, | поданн. по всем | Мен ликвидируемых ЗРК 
| ‚ эноном, | эконом. | ортанизуются заводские 
| группы | группам лавки, закрытые для не- 
| т = . работающих на данном 
' Мука ржаная......| 11,919 9,588 8,441 9,074 | 76,1 вз,7 | предприятии. Снабжение 
‚ Мука пшеничная .... 10,348 10,822 ЕД 11,567 | 111,8 120,7 | первой групны крупных 
Крупа А аена а вете 2,828 2,059 1,74% 1,833 69,9 68,2 предп иятий, помимо са- 
‹ Картофель о: 111112) 19.018 | 16,707 | 16,597 | 16,447 | 81,9 76,9 Е е че. онага 
Овощи... | 5,753 5,792 4,877 5,581 96,2 103,9 ‚ к-рые до? 
"Мясо ен... | 4,990 5,122 4,866 5,001 100,8 12,2 ны всемерно развиваться, 
Рыба ГОРО" 9,690. 0,682 0,800 9,743 07,7 138 б ет произволиться че- 
Молоко 1 4428.) 400 | 404 | 418 | 929 | 216,6 на бав реА зету 
Масло коровье .....| 0,194 0,149 0,167 0,158 117,9 1819 | Рр р 
Масло растительное. ..| 0,627 0,567, 0,585 0,466 1 74,3 80,8 | и государственных орга- 
Яйца ен 00047) 0,065 | 0,950 | и я зы низаций. ЗРК остальных 
› Сахар... ...| 1,00 1,107 1,309 5905 59, в предприятий, на которых 


7 ЫЧ 
Таблица, 13 подтверждает наличие сдвигов по 
улучшению П, в группах с неизменным бюдже- 
том, а также свидетельствует о прогрессивном 


улучшении П. и в самой низкой по уровню” 


дохода семьи группе. Изменение уровня пита- 
ния, основные сдвиги в питании рабочих, кре- 
стьян и служащих в восстановительном перио- 
де характеризуются приводимыми ниже табли- 
цами 14 и 15 (ст. 57—58). В таблицах указана ди- 
намика питания за несколько лет—пища рабо- 
чих и крестьян в химическом выражении. 


пе организуются закры- 
тые заводские лавки, остаются в системе по- 
требкооперации, но ‘деятельность их *, подчи- 
няется заводоуправлениям, Заводоуправления 
обявываются при осуществлении систематичос- 
кого руководства работой ЗРК оказывать им 
в пределах своей сметы материал но-финансо-. 
вую помошь в: деле лучшего развертывания 
торговых помощений, транспорта, коопхозов, 
огородов, кролиководства, свиноводства, пти- 
цеводетва и т. д. Большое принципиальное и 
практическое значение для борьбы е прогуль- 


Табл. 14. Динамина питания рабочих. е 


Ен а о а = 


| $ 
| На 1 взроелого едока в и На 1 душу в год приходит- На 1 дуну в год приходит- 
| 


день приходится (2) ся (кг) На 1 елока в день (г) ся (ка) 
Годы хлеб- | А хлеб- | р 
:беј угле- |.кало-|! ных А : раст. хара !бел | угле- | камо-| ных а ала `/ Масла : 
белков| жиров оО риа про- | Мяса | сала масла (Сахара {бет кову жиров! одор НЙ | про | Мяса сала ет, сахара 
дуктов р | | дуктов 
—. — а : 1. ыы — 
| С е м ъ и р а б о. ч и х - С е м ъ и с л У я а щ и х 
1918/19, июль а... ......| 067,3 | 43,3 | 448,4: 2517 160 6,1 0,8 1: 3,1 2,8 73,5 | 51,0 | 426,8 | 25581 119 | 12,9 | 0,8 2,6 4,1 
1919/20, декабрь. ....... |! 76,6|] 32,2 519.4 | 2846 179 15,9 0,8 1 23 3.9 78,3) 35,5 ! 509,2 | 9739 : 173 23,1 1,3 24 | 4,1 
1920/21, октябрь ....... . 75,5 | 29,1 586,7; 2 183 168 ! 16,2 0,8 1,5 | 2,1 77,1 | 35,0% 1 496,7 | 2679 159 23,8 1,0 1,3 2,6 
1921/22, септябрь ....... 75,8 | 36,3 | 481,4 | 2622 151 18,3 0,8; 2,3 2,0 73,3 | 40,5 413.6 | 2593 165 20,1 1,1 2,1 2,8 
1 | 
1922/23, октябрь. ....... 33,1 | 49,9 572,4 3 193 208 | 25,7 1,1 | 4,4 3,0 89,9 | 57,6 | 503,3 | 2968 183 33,4 1,3 3,9 | 18 
1323/24, февраль........ 121,1 60,7 573,4 3 330 268 ; 33,3 2,8 | 5,6 6,4 100,4 66,1 501,7 3 096 185 44,6 | 2,6 41 | 9,2 
1924/25, октябрь .........| 112,9 | 63,9 | 516,8 | 34:2 188 , 46,8 2,3 | 4,4 8,1 | 109,1| 68,7 | 505,8 | 3160 | 170 | 55,0 | 1,8 9,6 | 10,8 
1925/26, октябрь. ........| 118,7 | 61,5 | 595,3 | 3445 194 | 55,9 2,6 3,8 | 10,6 | 118,7 | 70,4 | 505,3| 8198 170 | 65,0 2,8 2,6 | 18,3 
1926/27, октябрь. ....-....| 18,0 | 61,8 | 579,0 | 8400 186 | 55,0 2,6 | 83,4 12,1 114,6 | 71,1 524,4 | 3281 168 62,9 2,0 2,3 15,1 
1927/28, октябрь а... 0..0... | 118,4 | 66,3 | 572,2 | 3418 187 | 57,0 3,3 2,9 | 14,6 | 114,21 73,0 | 511,9 3246 | 163 | 63,2 2,4 | 1,8 | 17,0 
ф_ — . | А 


_Табл, 15. Динамика питания сельского населения (Стат. спр. ЦСУ СССР ва 1928 г.). 


зиНӯІИИ 


ху На1 трон едока Ка 1 душу в год (в жг) На 1 постао едона На 1 душу в год (в же) 
е 2252 2 - а , 2 Я == 
Годы К без пв паре бодов сазри о Ри ИТУ я ав брав хова о | "ада. хо. о | 5, масла Й 
* Ш А і 
Потребляющая полоса | ЕЕ Нроизводящая полоса 
. | | | | | 
1919/20, зима 0..0... 1 91,3| 47,0 | 619,9 | 3365 181 | 16,5 | 1,3 0,7 0,5 103,1 | 52,8 | 717,5 | 3856 218 | 15,6 1,0 2,8 0,3 
1990/21 о... | 9121. 43,4 | 508,0 | 3229 177 16,2 | 2,1 0,5 | 0,2 | 101,11 51,9 581,1, 3320 208 | 26,6 (41 | 16 0,5 
1991/98 ьа... | 103,0 | 50,9 | 652,5 | 3571 181 | 221 3,5 Г 0,8 0,3 82,6 | 40,1 | 424,0 2453 181 | 318 | 26 0,8 0,2 
192228 »љ ....... а 106,2 | 51,1 703,3 | 3797 221 16,1 2,1 2,1 4,3 109,1 | 53,5 685,9 3757 261 11,3 | 1,5 5,1 0,5 
1923/24 о... РЕ 113,0; 65,6 | 690,9 | зөв 2:8 | 30,6 зул 1,8 1 16 | 104 | 67,2 твт | 4016 | 263 22,8 2,9 | 4,3 0,8 
‚1924125 > ученая, 126,1 | 72,6 698,5 |. 4 056 221 38,9 4,3 251 Зи 121,0 | 69,0 683,4 | 3952 | .218 28,5 3,8 8,1 2,3 
102656 2 бана 133,8 | 75,6 | 765.3 | 4115 | 280 | 88,8| 4,3. 2,5 5я 131,11 78,4 | 689,4 | 4093 246 | 37,7 4,8 3,3 3,6 
1996/87 ие. | 1:9,8 | 72,8 702,7 |. 4090 25 | 37,2 | 4,8 : 2,8 | 5,9 129.1 | `73,6 | 698,9 | 4060 212 31,4 3,9 4,1 4.3 
1927/28, осень а... 486,4 72,8 | 723,0 | 4196 223 36,6 | 3,1 | 1,8 | 5,7 136,1 | 77,2 | т06,2 | 4171 239 | 41,1 3,6 2,7 4,3 
ЮЕ 4 | Р . ЕА 
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щиками, летунами, дезорганизаторами произ- | 
водства имеет улучшение карточной системы. 
Выдача заборных книжек для рабочих и чле- 
нов их семейств передается заводоуправлени- 
ям и производится по платежным ведомостям. 

Общественное ПН. является важнейшим зве- 
ном по поднятию производителвности труда, 
улучшению быта рабочих, раскрепощению жен- 
щины, освобождению ее 


от необходимости тратить Табл. 16. Динамика 


Постановлением Совета труда и обороны 
2/У 1923 года был утвержден устав Нарпита. 
К 1 августа 1923 г. парпитом было открыто в 
Москве и в провинции 17 столовых с пропуск- 
ной способностью в 16000 обедов в день. Рост 
предприятий _общественноќо питания, подкон- 
трольных Нарпиту, представляется в следую- 
щем виде: 


развития предприятий общественного 


п. до первой пятилетки. 


Г 


время и силы для ведения 
отупляющего мелкого хо- 


оказатели 
зяйства. На Значение об- 


на ИХ і 
1928 


на 1/Х 
1926 


на 1/Х 


[на ИУ! на МХ | на их 
| 1923 | | 1997 


1924 19:5 


щественного П. указывал 
Ленин: «Настоящее осво- 


бождение женщины, на- 


| 

| 

| Число предпр. общ. пит. 
| Число обедов в день. . 


17 
16 000 


| | 
124 | 370 


281 151 


` 510 678 
364 060 434 200 


990 
118 500 610 400 


стоящий коммунизм начи- == 
нается только там и тогда, где и когда начина- 
ется массовая борьба (руководимая владеющим 
тосуларственной властью пролетариатом) про- 
тив... мелкого домашнего хозяйства, или, вер- 
нее, массовая перестройка, его в крупное социа- 
листическое хозяйство». Изменения в производ- 
ственных отношениях людей, внесенные дикта- 
турой пролетариата, властно поставили вопрос 
о социалистической перестройке домашнего хо- 
зяйства. Но для этого вужна была материальная 
база. Без решающих успехов в индустриализа- 
ции страны не могло быть и речи о возможности 
создания такого типа социалистического хозяй- 
ства. Лишь в первой пятилетке, в особенности 
в последние два года, партия смогла повести 
широким фронтом борьбу за переключение про- 
довольственного свабжения рабочих с форм 
одиночного домашнего хозяйства на обществен- 
ное П.` Успехи индустриализации обеспечили 
новое крупное социалистическое хозяйство, иду- 
щее на смену отупляющему домашнему, необ- 
ходимым оборудованием и инвентарем, дали воз- 
можность перейти қ ‘массовому строительству 
крупнейших фабрик-кухонь, проходная способ- 
ность которых определяется десятками тысяч 
блюд в день. 

Выросшее за последний ряд лет в мощную. 0т- 
расль пищевой индустрии, общественное П. не 
имеет дореволюционной истории. К моменту 
Октябрьской революции мы имеем в наиболее 
крупных городах незначительное количество 
ресторанов, кафе, столовых, «харчевок» (при 
постоялых дворах, на рынках, в районах ба-` 
заров). Иредпринимательская инициатива в 
этих условиях сводилась к тому, чтобы низко- 
го качества продукты представить потребите- 
лю в наиболее завуалированном кулинарным 
искусством ' виде и избежать редких в те вре- 
мена неприятностей с санитарным надзором. 
Наиболеё ценились те повара, которые искус- 
но могли готовить пряные, кислые, соленые за- 
куски и блюда, вызывавшие «жажду». Роль 
санитарных мероприятий сводилась к изда- 
нию некоторых полицейских правил, к перио- 
дическим, чрезвычайно редким посещениям са- 
нитарного врача и в редчайших случаях к со- 
ставлению акта об антисанитарном состоянии. 
В период военного коммунизма в СССР варо- 
дилось и развилось ‘общественное П. не толь- 
ко в городах, не только для взрослых, но в се- 
лах и для детских груш. Особо возросла роль 
общественного Ш. в 1921/98 г., в. год голода. 
Много человеческих жизней было спасено бла- 
годаря героической работе «Помгола», сумев- 
шего перераспределять и направлять скудные 
продуктовые ресурсы в места наибольшей нуж- 
даемости рабочих и беднейшего крестьянства. 


В 1931 г., констатирует постановление ЦК 
ВКП(б) от 19/У111 1931 г., охвачено обществен- 
ным Н. 5 млн. рабочих и З 500 тыс. прочих трудя- 
щихся в городах; 3 млн. детей в школах обелу- 
живается горячими завтраками, сеть обществен- 
ного П. достигла 13 400 единиц; построено зна- 
чительное количество фабрик-кухонь и механи- 
вированных столовых; в капитальное строитель- 
ство вложено только за последние 3 года, больше 
200 млн. руб. В 1928 г. в системе Всенарпита 
было всего 3 фабрики-кухни; в 1929 г. их было 
8,в 1930 г.—24,в 1931г.—27 ик началу 1932 г. в 
системе Всекоопита было 44 фабрики-кухни 
мощностью в среднем в 30—35 тые. блюд в день 
каждая. К концу 1932 г. сеть фабрик-кухонь 
расширяется до 87. Союзнарпит развернул 
в 1932 году в Москве строительство 26 фабрик- 
кухонь общей мощностью в 400 тысяч блюд, 
7 новых фабрик-кухонь уже вступили в Москве 
в эксплоатацию. Началось строительство в Мо- 
скве первого пищекомбината, к-рый будет вы- 
пускать 250 тыс. обедов в день. На Урале на- 
чалось строительство 12 фабрик-заготовочных 
мощностью в 442 тыс. блюд в день. В Донбассе 
в 1932 г. начато строительство 35 фабрик-за- 
готовочных на 640 тыс. блюд. Охват общест- 
венным П. в 1932 г. выражается в 42,8%, в том 
числе рябочих особого списка на 63,2%, уча- 
щихся вузов на 80% и служащих на 25%. , 

Рост продукции предприятий общественного 
питания был следующий: | 


Табл. 17. 
На1Х 1928 г..... 2,5 млн. блюд в сутки 
» 1/^ 1929 ».... 2,8 » » әр > 
» ПХ 1930 ».... 4,0 » о» 
» ШХ 1931 ».... 15,0 » » » » 
» 1/1 1932 ».... 21,0 » э ә № 
» 1/1 1933 ».... 29,0 » » ә 


На ИХИ 1932 г. было ‘охвачено ежедневными 
обедами в общественных столовых свыше 14 
‚млн. чел., т, е. в 6 раз больше, чем намеча- 
лось по 5-летнему плану на последний год. 
Капиталовложения в систему об- 
щественного питания. До 1987 г. стро- 
ительство сети общественного Ш. производи- 
лось за счет местных средств. За время с 
1924 по 1987 г. местпых средств ассигновано 
по ориентировочным подсчетам ок. 15 млн. руб. 
С 1927г. ассигнования на кацетальное строи- 
тельство общественного П. проходят по госбюд- 
жету. Ассигнования по годам были следующие: 


Табл. 18. 
1929 г...’.. 8,5 млн. руб. 1931 г... ..37 млн. руб. 
1920 г... ,..29,5 » » 1982 г... ..64 №7 » 


. Денежные обороты системы об- 
щественного питания. Рост ‘денежного 
оборота системы общественного П. также сви- 
детельствует о бурном развитии деятельности 
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системы. общественного П. Обороты системы 
общественного П. потребкооперации: 


. Табл. 19. 
192798 г... „950,3 млн. руб. 1980г... .1 010 млн. руб. 
1928/89 г... . 321,0 » » 1991г... .1930 » » 
1929/30 г.. .’. 641,0 5 » 1932 т... .4270 в» 


Основные требования, предъявляемые обще- 


ственному П. в первой пятилетке, сводились 
к тому, чтобы ускорить темпы соц. строитель- 
ства, содействовать пром. предприятиям в вы- 
полнении промфинплана на основе поднятия 
производительности труда, содействовать сни- 
жению прогулов рабочих, снижению текучести 
рабочей силы, снижению заболеваемости рабо- 
чих, усилить вовлечение в производство жен 
рабочих, наилучше обеспечить рабочих веду- 
щих отраслей промышленности и ударников 
и т. д., превратив общественные столовые в 
одну из важнейших форм классового распреде- 
ления продуктов, превратив столовые на пром. 
предприятиях в цехи П., и тем самым количе- 
ственно и качествейно соответствовать запросам 
советского рабочего, запросам, в сравнении с 


‘предшествовавтим периодом возросшим. 


Особо серьезные и ответственные задачи стоя- 
ли перед общественным П. на новостройках, 
тде в большей стенени, чем где-либо, вопросы 
темпов строительства, текучести рабсилы, про- 
гулов и пр. были связаны с качеством постанов- 
ки общественного П. и качеством продукции. 
В условиях временного типа культ.-быт. об- 
служивания рабочих, в условиях борьбы за 
сроки и качество строительства общественное 
П. являлось часто единственной формой удовле- 
творения потребностей в пище. Целый ряд ре- 
шений партии и правительства по вопросам по- 
требкооперации, по вопросам снабжения рабо- 
чих, непосредственно по вопросам общественно- 
го П. [постановление СНК РСФСР от 26/УІ 
1930 г., Декабрьский пленум ЦВ ВКП(б) 1980г., 
обращение СНК СССР, ЦК ВКП(б) и Центро- 
союза от 18 /У 1981 г., постановление ЦК ВКИ(б) 
от 19 /УПТЕ 1931 Г. и др.] не только привлекли 
внимание пролетарской общественности к воп- 
росам общественного П.и создали известный пе- 
релом по улучшению его, но и внесли ряд прин- 
ципиальных .моментов в дело снабжения про- 
дуктами П. Вопрос об общественности, о роли 
ее в деле обеспечения правильной постановки 
П. этими решениями получил практическое за- 
вершение, что по линии санитарной работы от- 
разилось не только на качестве работы органов 
злравоохранения, но и привело к новым фор- 
мам развития этой работы. 

Решение об организации закрытых рабочих 
столовых, ЗРК, о самостоятельных зёготовках 
и закупках ЗРК имело своим последствием мас- 
совое вовлечение рабочих в дело организации 
своего П., привело к усилению классового прин- 
ципа в распределении продуктов П., к улучше- 
нию постановки общественного П., к превраще- 
нию столовой предприятия в цех П. В условиях 
развертывания колхозной торговли основным 
условием дляірәзвертывания общественного П. 
является всемерное развитие собственных де- 
централизованных заготовок продуктов, необ- 
ходимых для столовых и фабрик-кухонь, и 


создание собственной продовольственной базы. , 


Развитие продбаз происходит в направлении 
развития рыбного хозяйства, огородного, пти- 
цеводческого, кролиководческого, грибного, 
молочного, разведения крупного рогатого скота 
и свиней, нлодо-ягодного и пр. 


Эти сдвиги в самой сущности организации П. 
вызвали к жизни новые формы сан. работы в 
этой области. С одной стороны, мы имеем раз- 
витие ин-та сан. пищевого надзора по линии 
Наркомснаба, Центросоюза, развитие строи- 
тельства специальных” ин-тов и лабораторий 
внутри этих организаций. Такая система, позво- 
ляет поставить на научную почву вопросы са- 
нитарной охраны пищевых продуктов в процес- 
се переработки их, хранения, транспорта и пр. 
Индустриализация пищевой . промышленности 
осуществляется наряду и совместно с гигиени- 
зацией производственных прецессов. Такая по- 
становка дела сан. охраны продуктов П. есте- 
ственным последствием имеет создание кадров 
специалистов—отраслевых сан.-пищевых вра- 
чей, развитие отраслевых научных и научно- 
прикладных учреждений. 

С другой стороны, по линии органов здраво- 
охранения произошла, перестройка формы сан. 
работы и изменилось к лучшему качество ее. 
Вместо сан. надзора, осуществлявшегося без 
плана конкретных мероприятий и вне конкрет- 
ных объектов, вместо уравниловки и обезлички, 
в обслуживании общественного П. мы имеем го- 
сударственную санитарно-пищевую инспекцию, 
работающую по конкретному плану сан.-гигие- 
нических мероприятий по данной ®толовой, по 
данному продмагазину ЗРК, по данному овоще- 


“хранилищу ит. д. Качественно новым кроме 


плановости в работе госинспекции является то, 
что она в своей работе опирается на ин-т рабо- 
чей санитарной инспектуры, а через нее на ра- 
бочий актив и на всю рабочую массу данного 
пром. предприятия. Общественная инспектура 
обеспечивает преимущественное обслуживание 
рабочих ведущих отраслей пром-сти, обеспечи- 
вает составление конкретного плана работы 
госинспекции (рабочие предложения), обеспе- 
чивает выполнение плана мероприятий, т. к., 
будучи прикрепленной к отдельным предприя- . 
тиям общественного П., ЗРК, продбазы и пр., 
мобилизуя и завлекая в сан. работу обществен- 
ность этих предприятий, ставя и проводя пред- 
ложения рабочих своих предприятий (откуда 
они выделены) на производственных конферен-, 


.циях,—всем этим рабочая инспектура связы- 


вает потребности рабочих с производственными 
функциями продпредприятий, оздоровляет, ги- 
тиенизирует процессы приготовления куша- 
ний, приема пищи и пр. Руководство работой 
рабочей инспектуры— задача госинспекции, за- 
дача, основанная не на превращении рабочего 
инспектора в помощника инспектора, & в полу- 
чении через него заданий (рабочих предложе- 
ний), осуществления контрольных функций, 
исполнения плана. Эти задачи связаны с повы- 
шением санитарной грамотности рабочей ин- 
спектуры через вечерние рабочие ун-ты, через 
специальные (и специализированные) курсы. · 
Методологическое руководство рабочей инспек- 
турой является весьма важным фактором в ра- 
боте госинспекции. 5 
Рабочая инспектура*не является единствен- 
ной формой рабочей общественности в деле 
обеспечения рабочего здоровой нищей. Секции 
торгово-кооперативные, депутатские ‘группы 
и пр.—вся советская общественность так или 
иначе участвует в санитарных мероприятиях в 
деле питания. Максимальных-организационных 
успехов удается добиться тогда, когда; здрав- 
пункты пром. предприятий ставят на должную 
высоту свою работу в заводской столовой.Тем са- 
мым они вовлекают все звенья общественности, 


У 
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‘наиболее полно используют компетенцию сан.- 
пишевой инспекции, тем самым добиваются эф- 
"фектных результатов по улучшению обществен- 
ного П. Развитие самозаготовок и организация 
продбаз на предприятиях усилили роль здрав- 
пунктов в этом деле, усложнили работу их и вто 
же время сделали работу наиболее плодотвор- 
ной и эффективной, т. к. пищевые продукты с 
момента заготовки до приема готовой пищи ста- 
повятся объектом непосредственного воздей- 
ствия здравпункта. 

Вопросы сан.-гиг. разретаются правильно в 
условиях достаточной, своевременной и наибо- 
‚лее полноценной научной проработки их. Эту 
роль выполняют Государственный ин-т питания, 
краевые и областные институты питания, лабо- 
ратории, мед. ин-ты (соответствующие отделе- 
пия санитарно- профилактических факультетов). 
Строительство этих учреждений отстает от за- 
просов нынешнего дня, содержание их работы 


еще не вполне может удовлетворить эти з&про-. 


сы, но мы уже имеем громадные достижения в 
виде ряда возникших новых ин-тов, десятков 
лабораторий и пр. 

В социалистическом секторе сельского хо- 
зяйства, в колхозах и совхозах, общественное 
П. развивалось, имея те же задачи повышения 
производитетьности труда, раскрепощения жен- 
щины, повышения. жизненного уровня колхоз- 


ников. В 5000 совхозов и 200 000 колхозов об-^ 


щественное питание завоевывает прочное место 
наряду с укреплением этих форм социалисти- 
ческого земледелия. Равным образом общест- 
эенное П. быстрыми темпами развивается сре- 
ди организованных детей. Школьные горячие 
‚завтраки и обеды вошли в быт школы, ри 
`ваясь и качественно улучшаясь. 

Улучшение; П. колхозников и детей осуще- 
ствляется на основе организационного хозяйст- 
венного укрепления колхозов, роста изооизво- 
дигельности труда, укрепления трудовой дис- 
циплины. Старые колхозники района деятель- 
ности Безенчукской МТС на Средней Волге в 
своем письме тов. Сталину так отвечают на 
вопрос «Что дали колхозы крестьянам»: «Рань- 
ше, 30 о крестьянских дворов б лли бескэровны- 
ми, сейчас же за редким исключением у каж- 
дого колхозника своя корова, свиньи, овцы и 
птица. Это конечно не считая того, что у нас 
имеется на колхозных фермах... Каждый доб- 
росовестно работающий колхозник вырабаты- 
вает за год 394—350 трудодней. На трудодень 
у нас в колхозах, хорошо работающих, при- 
ходигея 3, кило хлеба, в средних — 2,5 кило 
и в худших ——% кило. Выходит таким обра- 
вом, что добросовестный колхозник зарабатыва- 
ет хлеба от 6—7 центнеров до 10 — 12 цент- 
неров. Возьмите теперь семью, где два-три 
человека честно работалот в колхозе. Такая 
семья получит, следовательно, в среднем кол- 
. хозе 120 — 130 пудов хлеба» («Правда» от $9 

января 1933 года). 

Проблемы питания во второй пятилетке опре- 
деляются теми установками, к-рые даны ХУП 
партконференцией. «На основе ликвидации па- 
разитических классовых элементов и общего 
‘роста народного дожода, целиком идущего в 
распоряжение трудящихся, должен быть достиг- 
нут значительно более быстрый подъем благо- 
состояния рабочих и крестьянских масс. Кон- 
ференция считает, что обеспечение населения 
основными потребительскими товарами и в том 


числе предметами П. должно к концу второй пн- ; 


тилетки увеличиться не менее чем в 2—3 раза 


против конца первой пятилетки». «Основным 
принципом нового, социалистического разме- 
щения легкой промышленности явится не толь- 
ко более широкое развертывание ее, но и при- 
‘ближение к районам сырья, т. е. сдвиг ее на во- 
сток». Сахарные заводы передвигаются на во- 
сто 
чая Киргизию), Закавказье и т. д. Мясные ком- 
бинаты-—Казакстан, Восточная Сибирь и др. 
районы скотоводства. Мясные комбинаты бу- 
дут строиться и в районах потребления—в Мо- 
скве, Ленинграде и других крупных пролетар- 
ских центрах. Обширные мясоконсервные и ры- 
боконсервные заводы будут строиться в ДВК, в 
Казакстанс, в Северном крае, на Мурмане ит. д. 
Машинно-тракторные стапции охватят все кол- 
‚хозы и механизируют по'существу все полевод- 
ство. Совхозы должны расширить свое произ- 
водство и усилить свою роль как образца со- 
пиалистичоской организации производства и 
труда, как примера применения к сельскому хо- 
зяйству высокой машинной техники, всех до- 
стижений современной агрономии. 

Проблема географического размещения пи- 
щевой промышленности не может быть разре- 
тена вне учета, районирования и специализа- 
ции сельского хозяйства; она разрешается так- 
же в зависимости от тех сдвигов в структуре 
и географии потребления, к-рые должны иметь 
место на базе социалистической индустриали- 
зации; многочисленные нити в конечном счете 
связывают эту проблему с размещением основ- 
ных отраслей тяжелой индустрии, в частности 
эпергетических узлов, к-рым должна принал- 
лежать решающая роль в преобразовании со- 
циального экономического лицаотдельных рай- 
онов СССР. 

Такие факты, как строительство второй 
угольно - металлургической базы на востоке 
и превращение потребляющей части РСФСР в 


‚ производящую, ведут к постепенному уничто- 


жению привычного деления на производящие и 
потребляющие районы, а вместе с ними и терри- 
ториального отрыва пищевой промышленности 
от мест потребления. Специализация сельского 
хозяйства связана также со специализацией по 
линии пищевой промышленности. Комбинирова- 
пие. пищевой промыпленности создает также 
новую комбинацию факторов, влияющих на 
географическое размещение. Комбинирование 
мукомолья с хлебопечением, с макаронной и 
бисквитной промышленностью, сахарной про- 
мышленности—с кондитерской и молочной про- 
мышлениоетью (сгущенное молоко), комбини- 
рование консервной и кукурузной промышлен- 
ности и других являются актуальными пробле- 
мами второй пятилетки. Использование куку- 
рузы, сорго и цикория в сахарной промышлен- 
ности, сои, кедра и других масличных в масло- 
бойной промышленности, · дикорастущих ягод · 
в плодо-ягодной и проч.— выводят соотївететвую- 
щие отрасли далеко за прелелы тех географи- 
ческих рамок, к-рые были созданы предыдущим 
историчоским развитиём и являлись оковами 
их лальнейшето роста. 

Вопросы. качества продукции пищевой про- 
мышленности ставят во всем объеме проблему 
тигиены и санитарии. Сделать производство 
гигиеничным значит на всем протяжении тех- 
нических процессов изготовления пищевого 
продукта провести и выполнить ряд оздорови- 
тельных мероприятий, обеспечить сам. усло- 
вия с тем, чтобы в конечном результате полу- 
чился доброкачественный, стандартный . про- 
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дукт. Надо обеспечить производство станларт- 
ным сырьем, поставить складское хозяйство 
и хранение в гигиенич. условия, гигиенически 
провести на пищевом производстве технологию 
процессов и отдельные их элементы операции, 
составить гигиепические нормативы составных 
частей (сырье, специи, припасы, консерванты 
и ир. рецептуры), гигиенически поставить труд, 
технику, внутризаводский транспорт. Надо по- 
дойти ко всем условиям и предметам гигиениче- 
ски. Весь производственный коллектив пред- 
приятия, от директора до рабочего, должен 
знать и понимать задачи гигиены, найти свое 
место на этом участке, решать эти задачи в 
своей повседневной работе. Задачей санит. ин- 
спектуры является в этих условиях расширение 
и углубление сан.-гиг. руководства на всех 
участках производства. 

Общая масса производимых во второй пяти- 
летке продуктов Ц., не только будет достаточна 
для увеличения по сравнению с. 1982 г. потреб- 
ления в 2—3 раза, но и качественно изменится 
самый ассортимент продуктов, т. е. изменится 
само качество П. «При общем росте потребле- 
ния продуктов П. особо важно радикальное 
изменение структуры П. в сторону ее значи- 
тельного улучшения за счет увеличения в по- 
треблении доли наиболее питательных, наибо- 
лее легко усвояемых организмом человека, про- 
дуктов. Особо значительно должно возрасти 
анне таких продуктов питапия, как мя- 
со, молоко, фрукты, яйца и пр. Примерные 
подсчеты норм душевого потребления в 1937 г. 
по отдельным ‚ наиболее важным продуктам лич- 
ного потребления позволяют нам утверждать, 
что по уровню потребления Советский Союз бу- 
дет самой передовой страной мира, воочию пока- 
зывая всем трудящимся, чего может добиться 
рабочий класс, созидающий социализм» (Куй- 
бышев, ХУП партконференция). Л. Политов. 


П. Питание с физиологической точки зрения. 


«Питание» как физиол. термин обозначает 
осуществление полното снабжения организма (в 
целом или в каждой ето части, в органе, в клет- 
ке) таким материалом, за счет которого проис- 
ходит явление ассимиляции (синоним--анабо- 
лизм), т. е. во-первых восстановление веще- 
ственных потерь, происшедших по ходу дисси- 
миляционных процессов в теле (см. Дисеими- 
ляция), во-вторых откладывание запасных ве- 
ществ [тезаурирование (от латинизированного 
греческого слова һеѕацгиѕ---склад, запас)] в 
нек-рых тканях, называемых деп о-тканя- 
ми (напр. жир в жировых тканях, гликоген 
в печени и т. п.), в-третьих новообразование 
тканей (рост и регенерация). В главу П. также 
включается круг вопросов, относящихся к ха- 
рактеристике пищи и ее отдельных компонен- 
тов, поскольку они как все вместе, так и по- 
рознь оказывают соответственное влияние на 
полноту ассимиляторных процессов. 

При такой концепции является очевидным, 
что П. может удовлетворять организм только в 
том случае, если всосавшаяся часть пищи дей- 
ствительно является материалом, за счет к-рого 
ассимиляция могла бы итти в соответствующем 
объеме. Эта точка зрения выражена Фойтом 
(С. №011) в его определении понятия пищи: «Пи- 
щею мы называем такую смесь пищевых ве- 
ществ (или средств), к-рая сохраняет организм 
з его материальном составе или же доводит его 
до желаемого материального состояния». Т. о. 
количество и качество нормального П. должно 
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находиться в тесной связи и в прямом отноше- 
нии к потребностям данного организма, не- 
сколько превышая их в том смысле, чтобы за 
счет нек-рых частей вводимого в организм мате- 
риала могли бы пополняться до известной сте- 
пени запасные ткани (депо-ткани). Питание ор- 
танизма будет нормальным, когда пища, покры- 
вая все потребности тела у взрослого организ- 
ма, создает постоянство веса тела и правильное 
функционирование организма, а у растущего 
организма кроме.того еше и правильный при- 
вес тела сообразно возрасту и нормальное раз- 
витие всех его тканей и органов. Такое П. про- 
тивополагается, с одной стороны, недостаточно- 
му П., приводящему к потере веса тела у взрос- 
лого и к несовершенному росту и развитию у 
растущего, а с другой стороны, к избыточному 
П., при котором происходит значительный рост. 
депо-ткани, главным образом жировой ткани, в 
жир’ которой превращается часть пищи, избы- 
точно вводимой сверх удовлетворения потреб- 
ностей организма. 

Физиология нормального П. сталкивается с 
целым рядом проблем: проблемы калоража, бел- 
ка, жиров, углеводов и минеральных компо- 
нентов пищи; проблема витаминов; проблемы 
П. при различной проф. работе, при росте. 
беременности, лактации; проблема И. старче- 
ского организма; проблема усвояемости питци 
при разных условиях П.; проблема П. при раз- 
ных климатических условиях; проблема уста- 
новления правильных соотношений пищевых 
веществ в целях выявления оптимальных влия- 
ний состава пищи на эффективность труда; про- 
блема вкуса в питании. Однако при современ- 
ном состоянии наших знаний о законах пита- 
ния упомянутые проблемы еще недостаточно 
разрешены, а последние две проблемы только 
лишь поставлены в недавнее время в советской 
физиологии. . 

Проблема калоража. Освобождающаяся в про- 
цессе катаболизма (см. Диссимиляция) скры- 
тая хим, энергия органических веществ .про- 
вращается (непосредетвенно или через посред- 
ство механической работы) в тепло, которое 
выходит из организма либо как таковое (через 
лучеиспускание и проведение) либо через па- 
рообразование. Это составляет расход энергии, 
к-рый должен быть покрыт приходфм ее в виле 
скрытой химич. энергии всосавшихся пищевых 
продуктов. Поэтому для определения объема 
П. человека с энергетической стороны необхо- 
димо знать, с одной стороны, энергетический 
расход его при данных условиях жизни (приме- 
няется метод прямой или непрямой калориме- 
трии, см. Калориметрия) и, с другой стороны, 
энергетическую оценку пищи, т. е. содержание 
в ней калорий (определяется опять-таки ли- 
бо прямой калориметрией, либо высчитыванием 
на основании содержания в пище усвояемых 
белков, жиров и углеводов). Определение рас-‘ 
хода энергии у человека составляет трудную 
задачу, далеко еще не решенную практически. 
Дело в том, что трата энергии идет, понятно, 
'параллельно диссимиляции, а последняя в тїе- 
чение суток меняется по своей интенсивности, 
имея минимум во время сна и поднимаясь во 
время бодрствования до разных степеней, в за- 
висимости от изменений напряженности рабо- 
ты, от влияния приемов пищи и внешних темпе- 
ратурных и других условий. Для определения 
расхода энергии за определенный промежуток 
времени при данном состоянии (покой, работа 
ит. д.) выработаны удобные приемы, основан- 
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. ные на методах изучения газообмена; приме- | 
няя эти приёмы к разным стадиям работы и от- | 
дыха в течение дня, можно приблизительно | 
определить энергетическую затрату человека 
на 1 ка веса в 1 час для отдельных состояний 
(табл. 1). 


Табл. 1. Трата энергии за 1 чае (по Шерману). 


ее. 


| Калорий на 1 час 
р Е яния р р на чел 

| Отдельные состояни | „Та, ИТЕ 

ў сом. 
СОН ди о белья 0,93. 65 
Спокойное лежапие без сна .. 1,10 77 
Сидение в покое ......., 1,43 100 
Чтение вслух. ......-.. а 1,50 НБ 
Стояние «вольно», ...... а 1,50 105 
Ручное шитье........., 1,59 111 
Стояние смирно, ........ 1,63 115 
Вязание (23 стежка в 1 мин.) ] 1,66 116 
Одевание и раздевание .... 1,69 118 
Пение: ее к 1,74 122 
Работа портного ....... . 1,93 135 

Быстрая раоота на пишущей 

машине ........ Е 2,00 140 
Глажение пятифунтоьый утю- 

ОМ кола е а ре ауса 2,06 144 
Мытье посуды. ...... 5 2,06 144 
Работа переплетчина...... 2,43 ! 170 
«Легкая» работа ......,. Ў 2,43 170 
Работа башмачника ..... .| . 2,57 180 
Прогулка (со скоростью 4,2 км х 

В Ча анте 2,86 ` 200 
Работа столяра и металлиста 3,43 240 
«Средняя» работа........ 4,14 290 
Прогулка (со скоростью 6 км 

ВТ ЧА о наба аан 4,28 300 | 
Работа каменщика ....... 5,71 400 | 
«Тяжелая» работа .......| 4,43 450 
Работа пильщика дров. . . . . 6,86 480 
Плавание еее, . 7, 14 500 
Бегание (со скоростью 8 км В 

в 1 час) аа. 8,14 570 
«Очень тяжелая» работа. . . . 8,57 600 
Ходьба (со скоростью 8 хл 

в 1 час) а... | 9,28 650 

г | 


е 
Пользуясь подобной таблицей, можно было’ 
бы рассчитать, зная характер работы и бюд- 
жет времени рабочего, энергетическую потреб- 
пость его за сутки, например по следующему- 
плану (таблица 9). 
Табл. 2. Расход энергии у металлиста- 


кузнеца (из работ отделения газообмена Ин-та пи- 
тания в Москве). 


9 За все 
Кал. на 
Состояние подопыт- | часы 1 ха веса | Время на 
ного Е ] в 1 час 70 хг веса 
тела 
РИНЕ . = ‚- 
бон а 8 0,98 | 520,8 
Проф. работа... 7 3,49* 1710,1 
Покой а... 0... 4 1,31% „366,5 
«Легкая» работа. . 4 2,43 680,4 
«Средняя» работа 1 4,14 | 289,8 
| Всего... 24 + 8 3567,9 
! | в 
* Из данных опыта О. П. Молчаноной. 1 


` Применение на практике подобного рода рас- 
четов возможно только тогда, когда в наших | 
руках’ будет находиться большое число иссле- 
дованных случаев каждой профессии, для чего 
требуется: 1) накопление экспериментальных 
данных о расходе энергии за время проф. ръ- 
боты, 2) точное изучение бюджета времени ра- 
бочих данной профессии, 3) более точные дан- 
ные о расходе энергии при разных состояниях 


во время бодрствования вне проф. работы, т. к. 


приведенные на таблице 1 сведения являются 
малоудовлетворительными по своей неполноте 
и недостаточной детализации. Только оперируя 
с большим числом случаев, можно охватить все 
разнообразие влияний индивидуальности, воз- 
раста, тренировки, психологической установки, 
разных конкретных условий в обстановке ра- 
боты, влияний бытовых особенностей и мн. др.; 
тогда все результаты физиол. исследования ка- 
лоража, колеблющиеся от подобных обстоя- 
тельств, складываясь алгебраически, составят 
устойчивое среднее, которым можно практиче- 
ски пользоваться. Пока еше в наших руках не 
имеется такого, большого числа калорических 
обследований, так как в Зап. Европе и Америке 
таким массовым обследованием физиологи ин- 


‚ тересуются очень мало, у нас же в Сотозе цо 


добные работы, проводимые в систематическом 
порядке, начались (Ин-т питания, отделение 
газообмена) так недавно, что пока трудно ожи- 
дать в скором времени твердо установленных 
результатов. Когда в руках физиолога будут 
находиться безупречные данные, полученные 
на основании относительно большого числа об- 
следований, о которых только что говорилось, 
можно будет установить калорические нормы. 
пищевых рационов для различных профессио- 


‚гальных групп населения. 


До настоящего времени нормы рационов 
устанавливались гл. обр. только на основании 
статистических бюджетных исследований (см.). 
Этот метод, обследований базируется на опреде- 
лении количества потребляемых продуктов за 
определенный срок на основании отдельных 
записей (анкет) среди избранных для наблюде- 
ния семей или иных группировок лиц. По этим 
записям можно рассчитать количество потреб- 
ленных пищевых веществ (белков, жиров, угле- 
водов и пр.) и, ‘содержащейся в них энергии 
(калораж) на одну «душу» населения. В стати- 
стической практике имеется ряд способов нере- 
счета на одного взрослого «едока»; наиболее 
распространенным является способ Энгеля, со- 
стоящий в том, что потребление новорожденно- 
го принимается за единицу и на каждый год 
жизни прибавляется по 0,1 вплоть до 20 лет 
для женщин (когда составитея 0,1 х20-+1=3 
единицы) и до 25 лет—для мужчин (когда со- 
ставится 0,1 х25 +1:=3,5 единицы); т. о. семья, 
состоящая из лиц разного возраста, получает 
число единиц, равное сумме единиц каждого 
возраста, а пересчет общего потребления этой 
семьи на 3,5 единиц дает представление о по- 
треблении продуктов одним взрослым еддком- 
мужчиной. Совершенно ясно, что такой способ 
расчета может дать большое расхождение с 
истиной. Так например по физиол. данным мы 
знаем, что мальчик 10 лет, весящий около 30 ка, 
потребляет 80 калорий на 1 хг в сутки, что со- 
ставляет общий расход в 80 х =2 400 кало- 
рий; взрослый мужчина, смотря по тяжести 
своего труда, может фактически потреблять от 
2500 калорий (например портной) до 5500 ка- 
лорий (например каменщик) за сутки; отноше- 
ние потребления энергии взрослого и такого ре- 
бенка выразится разными числами— от 1 до2,3, 
тогда как по методу Энгеля это число должно 
быть равно 1,7. х 

Не имея пока в руках, как уме отмєчеко, 
физиологич. данных, устанавливающих кало- 
раж различных проф. групи, приходится поль- 
зоваться пока провизорно статистическими дан- 
ными. На основании литературного материёла, 
собранного Институтом физиологии питания 


(Б. А. Лавров, Н. С. Ярусова и Т. Л. Изумру- 
дова) в 1928—29 гг., калорическая потребность 
для различных профессий представлена в та- 
блице 3, в которой указано, сколько различных 
случаев (в процентах к общему числу рацио- 
‘нов данной профессии) падает на отдельные ка- 
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Рис. 1. Число калорий нач хг веса для девочек. 
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лорические группьг (1—2, 2—3, 3—4 ит. д. ты- 
„сяч калорий), т. е. указан процент «ветречае- 
` мости» этих калорических групп. Из этой та- 
ублицы виден не только максимум встречаемо- 
ғ сти той или другой калорической группы, но и 
гетепень отдаления от этого максимума других 
калорических групп, что может характеризо- 
: вать в известной мере удельный вес полученно- 
·то максимума. Напр. в группе столяров макси- 


группу в 3—4 тысячи калорий (40,2%); однако 

и соседняя калорическая.группа имеет около, 

‚37% встречаемости, т. е. если примерно поло- 

вина случаев имеет калораж около 3 500, то 
ў: 


? 


мум встречаемоёти падает на‘ калорическую · 


Профессин рацио- 1-2 -| 2-3 | за | 45 | 56| вт | т-а | вә | өл 
нов | 
тысяч калорий х 

Горнорабочие ....,..,.. %5 1,8 13,6. | 40,7 31,5 8,6 2,5. 1,2 = == 
Металлисты ...... а 4 367 1,4 29,2 47,1 17,1 3,5“ 0,8 | 0,3 0,5 Е 

а) литейщики ..... Е 89 1,1 27,0 49,4 15,7 3,4 1,1 2 2,9 22 

б) слесаря, жестянники. .....- 31 3,2 22,6 51,6 22,6 — ЕЗ8 = == = 
'в) кузнецы... а... 45 — 24,4 46,7 22,2 2,2 4,4 — — — 

г) механики „еее нее 164 1,8 31.7 45,1 15,8 ; 4,9 — 0,6 = | 
Дровосеки .......... РЕ 25 — 21,0 24,0 16,0 20,0 16,0 ==. ТЫ Е Е 
Деревообделочники . . ........ 104 — — — — — а: 03 л АФ 

а) столяры..... АЕ Я 82 2,4 36,6 40,2 18,3 2,4 т = о А 

6) плотники ее... 22 = 18,1 | 40,9 | 363 45 о = х= 25 
Сапожкниқи, 0...0. 18 — 50,0 38,8 11,1 — — — — — 
Портные „еее ина 38 6,0 2,4 27,3 21,2 — |; 3,0 — — — 
Текстильщики ..... р ак, Е реа — — — О = == 5 

а) ткачи и прядильщики...... 270 2,6 7,& 45,5 18,1 3,7 1,1 | 1,5 — — 

б) красильщики ........... 87 1,2 5,7 65,5 25,3 2,3 — — — — 
Рабочие хим. промышленности. . . . ‚8: — 7,5 50,0 .| 12,5 — — — =; К: 
Рабочие табачн. промышленности... 30 — 0,0 36,6 20,0 3,8 — — = 29 | 
Рабочие ювелирных фабрик... ... 19 15,8 21,1 42,1 21,0 — ЭЕ = Ре 
Торговцы (сидельцы в лавках)... . 14,1 1 35,7 | 35,7 | 214 > | 

Типографы и переплетчики...... 69 2,9 4,8 39,1 15,9 1,4 2,9 2,9 — 2, 
Иавозчики „еее еее, 35 2,8 0,0 51,4 22,8 | 2,8 — — — 2, 
‚ Рабочие пищевіус. промышленности 26 — 6,9 46,1 19,2 7,7 — — = е6 
| Каменщики ее... ЕЯ 53 55 7,0 47,1 22,6 11,8 — 1,8 4 — 
Каменоломы ...... 0...0... 69 1,45 | 10,4 34,8 36,2 10,1 1,45 | 4,8 — 1,5 
Кирпичники ..... Даа 31 — | 3,2 16,1 19,35 | 35,5 | 19,4 6,5 == -- 
Каменотесы...... В А 18 5,5 22,2 39,0 27,7 5,5 м — — 
Работники умственного труда..... 71 5,6 38,0 46,5 7,0 1,4 1,4 — — 
Армия и флот „еее неси 4 — 36,2 51,0 10,6 | 2,1 — — — — 
Домашние хозяйни .,...,..... " 54 35,2 57,4 7,4 — — —_. — — — 
Креетьянки „уе еее, 57 12,3%2! 42,1 29,8 12,5 1,7 а= = 25 
Крестьяне а 060 1,9 16,6 43,9 |, 20,8 | 41,7 3,6 | 0,6%2 — — 
Землекопы . ..... лък 82 1-5 15,6 28,1 21,9 } 18,7 | 6,3 —*3 — — 

. і А | 
*1 Пике 1 тыс.—1,7%. *2 Выше 8 тыс.—0,9%. *з Выше 8 тыс.—9,8%, и у 


более трети случаев имеет таковой в 2 500 ка- 
лорий; такое сопоставление не позволяет ис- 
пользовать число в $ 500 калорий для харак- 
тёристики данной профессии, так как солидное 
число случаев имеет меньший калораж, и по- 
этому характеризующей величиной, будет чис- 
ло в 3000 калорий. . 

Калорические потребности детей исследованы 
более тщательно и точно благодаря класеиче- 


ским трудам американских ученых Бенедикта. 
и Тальбота (Институт Карнеджи) и целого ря- 


да других. Здесь мы приведем графики (Ной, 
Еа1еѕ), из которых легко вычислить калораж П. 
детей’ в разных возрастах. При составлении 
- этих таблиц принята-была та прибавка в энер- 
тетической потребности, которая вызывается 


кнлотр.3- 
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Рис. 2. Чиело калорий па { кг веса для 
мальчиков. 

ростом, влиянием еды и подвижности детей 
(рис. 1 и 2). Округленные числа, иллюстрирую- 
“щие потребность в энертии детей разного возра- 
ста, даны в таблице 4, составленной Люси Джел- 
лет (І. ЈеПеіё) на основании ве наблюдений 
над питанием 223 детей. 
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Табл. 4. Суточные калории. 


- Возраст Мальчики Девочки 

Ниже 2 лет 90с—1 200 1 906—1 260 
2—3 1 000-1 300 980—1 280 
3—4 51 100—1 400 1 060—1 360 
4—5 1 200—1 500 1 140—1 440 
5—6 1 300—1 600 1 2:0—1 520 

6— 1 1400—1700 1800—1 600 - 
7—8 1 500-1 800 ! 1 280—1 680 
8—9 1 600—1 900 1.460—1 760 
9—10 1 700—2 000 . 1550—1550 
10—11 1 900—2 200 Ы 1650—1950 
11—12 2 100—2 400 1750—2 650 
1—3 2 300—5 700 | 1 850—2 150 
18—14 2 500—2 9С0 | 1950—2253 
14—15 2 608—3 100 | 2 с50—2 350 
15—16 2 700—3 300 2 150—2 450 
16—17 2 700—3 400 2 250—2 550 

\ 1 


Следует отметить, что довольно резкие разли- 

чия, показанные в таблице для девочек и маль- 
чиков, вероятно вызваны не только физиол. 
причинами, но и системой воспитания, созда- 
ющей в Америке для девочек менее подвижный 
образ жизни. Практикующееся у нас в Союзе 
воспитание детей в этом отношении обусловли- 
вает вероятно значительно меньшие различия 
в энергетической потребности у разных полов; 
поэтому числа, данные для девочек, следовало 
бы увеличить. Однако этот вопрос требует экепе- 
риментальной проверки. Для более грубого под- 
счета калорической потребности у детей Шер- 
маном дается следующая таблица: ‘ 


Табл. 5. 
| Возраст Калорий на Возраст Калорий на 
| (в годах) 1 ке в сутки | (в годах) ‘| іжг в сутки 
7 | 
(Ниже 1 года \ 100 | | 
р 1—2 100—930 19—13. 75—65 

8—5 90—80 14—17 | 65—50 
| 6—9 80—70 1 18—25 | 50—40 
| | | 


Проблема белка в нитании. Если по факти- 
ческому расходу энергии в теле мы с полным 
правбм можем судить о необходимом содержа- 
нии энергии в пище, то такого простого реше- 
ния нельзя применить к вопросу о пищевом 
белке. Количество распавшегося (израсходован- 
ного) в теле белка не может быть абсолютной 
мерой для определения должного его ноли- 
чества в пище (см. Обмен вещеезтв), так как 
распад белка в организме в известных грани- 
цах есть функция величины лябильной белко- 
вой массы в теле; чем больше последняя, тем 
быстрее и больше распадается белка в теле и 
тем больше требуетея пищевого белка, чтобы 
поддержать тело в азотистом равновесии. Т. 0. 
вопрос о белковой «норме» для человека являет- 
ся связанным с величиной его белковых: запа- 
сов, з так как более половины этих запасов на- 
ходится в мышцах, то можно сказать, что чем 
больше развита мышечная система, тем боль- 
ше требуется белка в пище, чтобы поддержать 
азотистое равновесие на данном уровне. С дру- 
гой стороны, известно, что азотистое равновесие 


. может быть установлено в организме при раз- 


ных уровнях М пищи и притом в довольно ши- 
роких пределах; поэтому наличие азотистого 
равновесия не решает еще вопроса об удовле- 
творительном снабжении организма белком; из 
физиол. литературы известно, что человек мо- 
жет б. или м. длительно сохранять азотистое 
равновесие (при условии обильной углеводами 
пищи) с чрезвычайно низким уровнем азота 
в ней. Так, по данным, сообщенным Каспари, 
некто Н., 40 кг весом, питавшийся фруктами, 
приобрел состояние, очень близкое к азотисто- 


му равновесию даже при 2 г М в суточной пи- 
ще (баланс азота давал колебания от —0,13 до 
+011 г в течение нек-рого времени наблюде-. 
ния). Фойтом была предложена белковая норма 
для человека ео средней работой (на 3 000 ка- 
лорий в день) в 118 г белка; эта норма подвер- 
глась критике, и другими авторами предлага- 
лись иные цифры (см. Обмен веществ—белко- 
вый обмен, баланс азота). и 

Усиленные белковые рационы у людей тяже- 
лого мышечного труда оправдываются тем 06 
стоятельством, что вынужденно большое коли- 
чество пищи (в соответствии е потребностью в 
калораже) терямо бы очень значительно в своих 
вкусовых свойствах, если бы эта пища была 
бедна белком; увеличение белковой части озна- 
чает введение в пищу продуктов животного про- 
исхождения (мясных и молочных), что повы- 
шает усвояемость пищи, сообщает пище не+ 
сравненно более высокие органолептические 
качества, а также облегчает для кулинара со- 
ставление более разнообразного меню в обще- 
ственном питании. Кроме общего количества 
белка при установлении белковой нормы сле- 
дует обратить внимание на качество белка (см. 
Обмен веществ, баланс азота). Фойт считал, 
что животный белок должен составлять треть 
белковой части его рациона. К сожалению у 
нас очень мало или, вернее, почти совсем 
нет сведений об аминокислотном составе пи- 
щевых продуктов (например яиц, мяса, пше- 
ницы и т. д.); обычные наши сведения рас- 
пространяются на амйнокислотный состав от- 
дельных белковых препаратов, получаемых из 
какого-нибудь пищевого средетва. Приложен- 
ная здесь табл. 6 дает представление об ами- 
нокислотном ‘составе таких препаратов. Зна- 
чение отдельных аминокислот может быть ил- 
люстрировано опытами на быстро растущих жи- 
вотных (крысах), которые в качестве белко- 
вого `материала получают тот или другой бел- 
ковый препарат, или комбинацию их, или ком- 
бинацию препаратов с отдельными аминокнс- 
лотами. Так напр. цеин, белок из кукурузы, не 
содержит ни лизина ни триптофана; употреб- 
ление его как белкового материала в рационе 
не может даже поддерживать вес животного, 
прибавление какой-нибудь одной из недоста- 
ющих аминокислот (триптофана или лизина) 
предохраняет от падения веса, но не может 
обеспечить роста животного, прибавка же обеих 
аминокислот восстанавливает нормальный рост 
(см. Обмен вешеств, белковый обмен, рис. 4). 
На основании подобных опытов\ выяснено, что 
белки сообразно своему аминокиелотному с0- 
ставу могут быть разделены на группы полно- 
ценных и неполноценных белков, а согласно 
этому получают соответственную характеристи- 
ку и природные носители этих белков, что вид- 
но из табл. ® (по Нове). 

Однако следует помнить, что и полноценные 
белки, взятые в недостаточном количестве, мо- 
гут проявить себя как белки неполноценные, 
что видно из следующего примера (риё. 3): кры- 
сы на рационе с 18% казеина растут нормально; 
осли понизить содержание этого белка до 9%, 
рост—вдвое медленнее, прибавление же ци- 
стина восстанавливает скорость роста донормы. 
Стало быть уменьшение количества казеина 
делало рацион недостаточным в отношении ци- 
стина, прибавление к-рого внесло корреляцию 
в рацион. Ив этого следует, что полноценные 
белки, чтобы проявить свою полноценность, дол- 
жны содержаться-в рационе не ниже нек-рого 


` 


табл. 6. Аминокислотный состав (в %) белков (по Шэрману). В 7 р 


и | ан ее а сен ея 
Альбумины ° Глобулины Глютелины | Белки, растворимые * | Альбуми- Фосфорные | Мышечная | 
| в спирте нид белки | ткань | 
~ Я аА ненг Е - - 1-а 28222. И — и 
| Ў | Е | 
Аминокислоты: „| яич- эде- | ПТИЦИ" дегу-| вици- | глюте- глюте- глиа- | гор- | про- | цеин казені | „оВоВи- | 
| ный | Ч@НТ-‹ легу- |’ стин из бо- “МИН | лин |нин излин из дин из, деин ламин! из ку- жела- ИЗ К0- | из ку. МЫШЦЫ 
альбу- альбу- медиц | из ко- | бов | 3 ГО- | из го- | пше- | нуку- пше- | из яч- из иуру- тина ровьего а . быка | 
мин | МИН о ноили | с роха | роха | ницы | рузы | ницы | меня | ржи вы молока ПИН | | 
| ВЯ | АЕ Е К ря те 
ЕЕЕ ен НВ КУЕ СЕЕ ТОИ о 1 : | 
| | Е | 
Глицин... 00,00 1 0,32} 0,50 | 8,89 0,971 0,28 | 0,00, 0,89 0,5. 0,60 0,00 | 0,13 | 0,00 25,55 0,15 0,0 асв | 
1 Р 
Аланин... 3...0... А 2,22) 8,41 | 0,98 3,60. — 2,08 0,50 4,05  — 2,00 0,13 1,33 | 13,39 8,70 1,85 0,75 3:12 | 
| А | 2 р з | 
Валин ее... | 2,50 3,301 0,69 6,20 ° 0,8 — 0,15 0,21 — 3,31 0,13 — 1.88 1,00' 7,98 1,57 0,81 
Лейцин . ее... 10,71) 34,08 9,63 11,50 | 8,45 8,60 9,38 5,95 6,22 6,62 5,67 6,30 | 19,55 17,10 | 9,70 9,87 11,65 
Шролин ..... Е . 8,56 ~3,76 3,96 4,10 3,78 3,22 4,06 4,23 4,99. 13,22 | 18,718 | 9,82 | 9,01 9,50 7,63 4,18 ‚ 5,82 
| ж 
Оксипролин ее... . | о < — Е За — — 2 — — — — — 11,10 0,23 — == 
| } 4 
Фенилаланин ........ 3 5,67 1,15 4,79 3,09 3,86 3,75 3,82 | 1,97 1,74 2,85 5,08 2,70 6,55 1,40 3,58 2,51 3,15 У | 
я. 
Аспарагиновая кислота.... 2,20. 9,30 4,11 4,50, 3,89 5,30 5,80 | 0,91; 0,63 0,58 — 0,55 1,50 3,59 4,10 2,13 | 4,51 я | 
Е | ! с Е ` | й 
! і Е | 
Глютаминовая кислота. . . . 9,10, 19,89 12,96 | 18,74 19,16 | 16,97) 21,31 | 23,42 12,72 | 48,66 | 43,20 | 38,05 | 26,17 5,80 21,77 12,95 15,19 н. 
- | | і А Е. 
Оксиглютаминовая кислота | у 10,00 — о тае — = 1,80 — 2,40 — = | 2,50 0,00 10,50 — == | 
Е’. К } | | 
Серин аира 1,761 = -| 0,38 — 0,581 = 1 0 0,181 — 0,06 |. 1,02 0,40 . 0,50 — — 
! Б Б | 
Тирозин еее... 1,7 1,95 1,56 2,13 1,86 1,55 2,28 ° 4,50 3,78 3,50 1,67 1,19 |. 3,55 (0,01?) 6,50 3,87 2,2) 
Циетин 0.0.0000 8,18 (ив | — 0,97 | 118| 0,88 | 0,57 180: — 2,821 1,55 | — 0,85 | (0,31?) 0,50 0,83 1,55 
Аргинин не. 90 8,47 | 5,45 | М | 8,07 | 11,711 в, 4,72] 7,06] 3,10) 2,891 2,22) 1,52 8,22 ` 3,81 | 7,46 7,9 
е |. ә; 
Гистидин, еее. Б 2,61 2,27 3,92 | 2,10 1,69 9,17 1,76 3,50 3,35 2,11 0,29 | 0,82 0,90 2,81 1,90 1,76 
Лизин 0..0 8,76) 9,87 | 3,031 8,76) 9,06) 4,98 | 540: 1,902. 2,98) 0,92] 1,01 | `-– 0,60 5,92 7,62 -4,81 7,59 
ї т ЕА 
Триптофан... а... 3,64 3,00. + 2,18 1,66 1,76 0,15 |] 180 + - и 1;С5 + 0,00 0,00 2,20 2,42 1,:5 
Аммиак... 1,3% 1,81 1,26 2:8 | 2,28 2,65 2,08 | 4,01 2,21 | 5,22 4,81 51| 36: | 0,49 1,61 1,25 1,07 
а. | : | ыы | 2 
ыы о СИА р БЕРЕ 7 і . І СИЕ: У РА е _ 
Всего. ....| 51,62 | 83,01 | 51,18 | 88,57 | 67,30 | 61,50 | 66,46 | 05,31 | 45,53 93,89 | 83,81! 67,55 | 92,58 92,85 | 98,62 | 56,33 70,10 
ь 2 = е 1. | . 
Ж 7 5] 
х г Г м 
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Табл. т. 
: р Я р 
Пищевой мате- | Главные белко- Физиологич. 
риал вые вещества характеристика ; 
а я | | 
‚ Казеин - | Полноценный 
‹ Молоко { Альбумин | амес 
с Казеин | Полноценный 
ыр { | Альбумин | т 
яй | Яичный альбумин! Полноценный 
| Яйцо { '_ Ововителлин ‹: , » | 
ей х Альбумин | Полноценный 
Мясо В Миозин | б» 
сз Глиадин | Недостает лизина 
Ишеница { Глютелин Полноценный 
Глицинин Полноценный. 
Бобы сои | |  Легумелин Неполноценный 
| : Глютелин ' Полноценный 
| 
{а В 'Недостает лизина 
Кукуруза у Цеия | г и триптофана; 
\ з неполноценный 
Горох - Легумин. | Пеполноценный 
Бобы Фазеолин | Неполноценный 
А | недостает трип- 
| тофана, тирози- 
Желатина | Желатина ‹ на, цустина 
| р (следы 2); ненол- 
ў ! ноценный 


уровня, а с другой стороны, подходящей емс- 
сью разных белков возможно коррегировать пе- 
достаточность, вызываемую низким уровнем 
полноценного белка в рационе. Так, полноцен- 
ный белок лактальбумин не дает нормального 
роста мри содержании в 4,5% в рационе; при 
введении в тот же рацион 13,5% цеина (общее 
содержание белка—18%) рост идет нормально 
320 
280 
940 


200 


160 


Рис. 3. Рис. 4. 


Рис. 3. Рост крыс на казеине (18%-ный рацион) и 

’ то же при.9% казеина с прибавкой и без прибав- 
ки цистина. 

Рис. 4ГРост крыс на рационе с 4,5% лактальбу- 

мина и то же с введением в рацион`43,5% цеина. 


(рис. 4); в этом случае количественная нехват- 
ка аминокислотных компонентов лактальбуми- 
на пополнена компонентами цеина, взятого в 
большем количестве, что в результате дало удо- 
влетворяющую организм комбинацию (количе- 
ственно и качественно). Отсюда вытекает важ- 
ный практический вывод — обязательное раз- 
нообразие белков в ежедневном рационе чело- 
века, достигаемое путем введения в суточные 
меню возможно большего количества разных. 
содержащих белок продуктов. Это выгодно и 
потому, что при разнообразии белков в пище 
мы можем несколько снизить содержание высо- 
коценных носителей белка, заменив часть их 
совокупностью менее ценных (подобно тому, 
как было в опыте, только-что описанном). Так, 
полноценных белков животного происхождения 
в рационе достаточно иметь в количестве трети 
общей белковой его массы (рис. Зи 4). 
Проблема жира в питании. О питательном 
значении жира—ем. Жиры. Многие рассматри- 


вают жировые компоненты пиши просто как но- 


_ сителей «концентрированной» энергии (теплота 


горения жира—9,1 кал., белкев и углеводов-- 
4,1 кал.), а нотому часто допускается увеличе- 
пие углеводистых компонентов пищи 'за; счет 


` жировых (согласно изодинамическому расчету). 


Нек-рые соображения казалось бы защищают 
такую практику. Так, согласно опытам Осбор- 
наи Менделя (1920) крысы, получающие в своей 
пище только следы жиров, росли нормально и 
были так же хорошо упитаны, как иконтроль- 
ные, получающие большое количество жира. 
Сельскохозяйственные животные, как извест- 
но, допускают очень низкую жировую норму в 
своих рационах без нарушения жизненных от- 
правлений; нарастание жира в их организме 
идет целиком за счет нежировых частей пищи 
(главным образом углеводов). Кроме того ука- 
зывастся, что человек быстро привыкает к упо- 
треблению очень больших количеств углеводов, 
а с другой стороны, углеводистая пища зна- 
чительно дешевле. 

Однако ряд обстоятельств говорит против 
слишком значительных снижений жирового 
пайка человеке. Безжировые диеты по неизбеж- 
ности являются более волюминозными, что об- 
ременяет кишечник и уменьшает усвоение пи- 
щи. Присутствие жира, как известно, дает бо- 
дее ощутимое чувство насыщения, вероятно 


‚ благодаря более длительному пребыванию (под 


влиянием жира) пищи в желудке. Кроме того 
низкий уровень жира в диете делает последнюю 
значительно менее вкусной, быстро приедаю- 
щейся и перестающей возбуждать апетит. Ча- 
сто бывает, что продолжительное отсутствие 
жиров в пище вызывает отвращение К ней, даже 
при наличии общего чувства голода. Помимо 
этого жиры являются носителями липоидов 
(см. Обмен веществ-— жировой обмен). С другой 
стороны, жиры пищи, обладая значительной 
хим. инертностью, могут быстро переходить в 
депо, не подвергаясь пропессам промежуточно- 
го обмена, и увеличивать т. о. запас потенци- 
альной энергии в теле. Правда, жир для этой 
цели может получиться и Й других органи- 
ческих веществ пиши-— углеводов и белков, 
однако для этого синтеза последние вещества 
должны пройти сложный путь и потерять не- 
которую часть, хотя, правда, небольшую, при- 
сущей им энергии. Как носители энергии. жи- 
ры не обнаруживают различий, зависящих от 
их происхождения из растительных или живот- 
ных пишевых средств, но в отношении усволе- 
мости отмечается, что жиры растительные (ма- 
сла), так же как и молочный жир, маргарин и 
низкоплавкие жиры животного происхожде- 
ния, усвояются одинаково хорошо.Высокоплав- 
кие жиры некоторых видов животных, напр. 
баранье сало, уступают им в этом. Впрочем в 
вопросах усвоения жиров большую роль играет 
количество жира в пише; при очень жирной 
пище всякий жир усваивается значительно ху- 
же. Что касается количества жира в пище, то 
в силу всех приведенных соображений на жи- 
ровой паек человека следует обратить большое 
внимание (см. Жиры). 

Углеводы дополняют после белков и жиров 
калораж пайка человека. Большинство лю- 
дей не привыкло к потреблению больших коли- 
честв жира, и углеводы составляют во всех 
пищевых рационах значительный процент (по: 
калоражу 60—709). У жителей дальнего се- 
вера (напр. у эскимосов) потребление углево- 
дов незначительно в связи с характером их П. 


—— 
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(употребление исключительно животной пищи); 
паоборот, жители жарких и умеренных обла- 
стей, питаясь преимущественно растительной 
пищей, потребляют большое количество угле- 
водов. Углеводы принимаются человеком гл. 
обр. в виде крахмала. Медленность переварива- 
ния последнего еоздает условия для постепен- 
ного проникновения в кровь продукта его фер- 
ментативного расщепления глюкозы, благода- 
ря чему гликогенная функция печени выполня- 
ется без напряжения несмотря на значительное 
потребление крахмала в течение дня. Наоборот, 


потребление больших ‘количеств сахара благо-. 


даря быстроте его всасывания может пнерегру- 
зить барьерную работу печени и вызвать алимен- 
тарную гликозурию. Кроме крахмала человек 
потребляет нек-рое количество сахара рег зе (ва- 
харозы) или в виде сахарных изделий и сахари- 
стых естественных продуктов (сладких плодов), 
где кроме сахарозы мы встречаем другие са- 
харё—тлюкозу, мальтозу и т. д. В молоке че- 
ловек потребляет лактозу, в виде же меда— 
инвертированный сахар (гл. обр.) с примесью 
сахарозы и др. органических соединений. Упо- 
требление сладких продуктов, кушаний и са- 
хара рет ѕе имеет известное гиг. значение, так 
как усиливает приятный вкус яств и расширя- 
ет границы разнообразных комбинаций в при- 
тотовлении пищи. Огромное потребление саха- 
ра человеком указывает на приобретенное этим 
продуктом значение в пищевых режимах. 
Если организм потребляет больше пищевых 
веществ, чем следует по его потребности в них, 
то избыток всосавшихся веществ переходит в 
соответствующие депо, или тезаурируется (см. 
выше): кир откладывается в жировых тканях 
(сальник, перемизий мыши, подкожная `клет- 


чатка и др.); углеводы—в печени и в мыпщах` 


в виде гликогена (впрочем немного последнего 
встречается и в других тканях); белковыми же 
депо являются гл. обр. мышцы, затем печень 
и вероятно другие ткани; минеральное депо— 
кость, а также и др. ткани, напр. мышцы, по 
мере того как они, увеличивая в себе массу ор- 
ганических материалов в порядке ассимиляции, 
вынуждены забирать соответствующее количе- 
ство различных минеральных элементов. Од- 
нако все депо-ткани кроме жировой являются 
сравнительно малоемкими и довольно быстро 
заполняются откладываемым материалом. По 


`наетуплении такого момента в отношении мине- 


ральных элементов избыток последних будет 
просто выводиться из тела соответствующими 
эҳскреторными органами (почки, нижний от- 
дел, кишки и др.), белки зке и углеводы будут 


` превращаться В“жир.. Что такое превращение 


действительно совершается, было неопровер- 
жимо в свое время доказано на физиол. экспе- 
‘рименте (Стетег, Богданов и др.), а также прак- 
тикой животноводства, [откармливание на жир 
посредством белковой пищи (напр. казёином) 
или углеводами |]. . | 

К углеводам относится также клетчатка (цел- 
люлеза) растительных тканей. Обычно .она не 
рассматривается как пищевое вещество, т. к. 
перевариванию в кишечнике не подвергается. 
Однако под влиянием части кишечной флоры 
{б.ч. Вас. сеПа1озае 415з01уелз) клетчатка бро- 
дит (метановое брожение),.в результате чёго 
получаются газы (СН,,Н, и СО.) и ряд органи- 
ческих к-т (уксусная, масляная, молочная и 
др.), к-рые всасывахтся как пищевые вещества 
(носители энергии). Этот процесс у травоядных 
идет в большом объеме и имеет практическое 


В 


значение для П. У человека брожение клетчат- 
ки, вообще говоря, невелико и не принимается 


` в расчет П. Однако следует сказать, что целый 


ряд овощей и фруктов, проходя через кишеч- 
ник, теряет значительное количество своей клет- 
чатки: картофель—?6,5%, морковь-—66,3%, ви- 
ноград-—42,8 %, свекла разная—32-— 84%, ка- 
пуста и сельдерей 55,8%, смешанная расти- 
тельная пища-—?75 © (Кениг). Если при броже- 
нии клетчатки не весь углерод и водород пе- 
реходят в газы, а получаются и растворимые 
органические вещества (см. выше), то такое 
уменьшение клетчатки пиши в кишечнике мож- 
но относить (в известной мере) к акту пищева- 
рения. В группу клетчатки относят также тела, 
называемые гемицёллюлезой, имеющие боль- 
шое распространение в растительной природе. 
Они способны набухать в воде и вместе с клет- 
чаткой действуют на стенку кишок, побуждая · 
их к перистальтике; поэтому присутствие клет- 
чатки и гемицеллюлезы в пище имеет большое 
гигиеническое ‘значение. Представителем геми- 
целлюлезы является агар-агар, употребление 
которого как противозапорного средства обще- 
известно. Клетчатка овощей и плодов в отли- 
чие от таковой зерновых продуктов при своем 
воздействии на кишечник не дает резких раз- 
дражений и может быть нотреблена с пользой 
в больших количествах. 

Проблема минерального питания. Потери ми- 
неральных элементов через пот, слезные вы- 
деления, кал, мочу, выделения слизистой обо- 
лочки носа, выделения половых органов и пр: 
должны быть пополнены пищей. Наличие мине- 
ральных депо (костяк и др.) обеспечивает нор- 
мальный уровень минеральных элементов кро- 
ви даже при очень значительных колебаниях их 
содержания в пище. Определение потребности 
человека в различных минеральных элементах 
являлось задачей специальных исследований 
многих авторов. Выяснилось, что на величину 
этой потребности может влиять ряд обстоя- 
тельств, так что потери организмом каждого 
отдельного элемента не являются всегда посто- 
янными; большое значение имеет кроме абсо- 
лютного содержания минеральных элементов 
в пише отношение их друг к другу, присут- 
отвие или отсутствие витаминов, количество вы- 
питой воды и ряд других факторов— таких, как 
работа, возраст и пр., изучение к-рых произво- 
дилось еще, так сказаль, в первом приближении. 
Поэтому мы должны считать, что установленная 
америк. физиологами (Шерман и др.) потреб- 
ность человека в минеральных элементах ка- 
сается только трех элементов (Са, Ри Ее) и 
является собственно только провизорной (см.. 
Обмен веществ— минеральный обмен). 

При составлении пищевых рационов и при 
оценке их со стороны минерального состава мы 
встречаем очень большое затруднение в том, 
что не имеем строго установленных данных о 
минеральном составе наших пищевых средств 
и почти вовсе не имеем данных о таковом со- 
ставе их усвояемой части. Литературные дан- 
ные (и притом иностранные) не имеют однород- 
ной картины, и пользуясь разными источника- 
ми, можно получить в характеристике рациона 
очень различные результаты. Это обстоятель- 


‚ ство было подчеркнуто в свое время Ин-том фи- 


зиолойии питания в Москве, тде собран был: 
материал, иллюстрирующий значительные ко- 
лебания цифр, даваемых разными авторами для 
`одного и того же продукта. Так напр. в ржаной 
муке мы имеем по Шерману 18, по Бергу—13,. 


п 
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ло Кенигу— 3 мг % (т.е. на 100 г исходного про- 
дукта); для гречневой муки те же источникр 
дают; Ке—1,2—14-—19, Ме 48—88—116 м2%. 
Совершенно очевидно, что для СССР необхо- 
дима специально составленная таблица мине- 


‚ рального состава отечественных продуктов, для 


того чтобы врачи, следящие за качеством пита- 
ния, могли пользоваться подходящим материа- 


лом для суждения о количестве потребляемых В | 


данном меню минеральных элементов. За отсут- 
ствием такой таблицы более правильно пользо- 
ваться пока данными Шермана (САСШ), к-рому 
принадлежит много работ по минеральному об- 
мену и в руках к-рого был большой материал. 
Согласно данным Шермана потребность взрос- 
лого человека в Са—0,68 г, в Р—1,32 2, в Ке—15 
мг рго Це, что на 1 кг веса в сутки составляет 
соответственно 9,7; 17,4; 0,2 мг. Немецкие ти- 
гиёнисты. (Кениг) дают иные числа: Са—-1 ,0-— 
1,5 г, Р-—-0,84—1,29 2, Ее—20—30 мг. 
Исследования америк. рационов дали сле- 
дующие колебания (на 1 человека в день в г): 


А 5 Табл. 8. 
Е = 
Нолебания Са Ма! К | Ма Р Ка Е Ее | 
Е | | Ла 19 
Максимальное . . [0,24/0,14/1,43'0,19/0,6010,88/0,51, 0,0080 
Минимальное ..|1,870,67]6,51/4,612,79]5,33/2,82! 0,0370 
... 0,7310,3418,3911,9411,58|2,83|1,28| 0,0173 


{| Среднее .. 


При оценке пищевых рационов человека сле- 
дует обратить внимание на Са, Ри Ее, т. к. не- 
достаток этих элементов может сказаться всего 
скорее. Наиболее богатыми кальцием являются 
следующие продукты (в ме на 100 г исходного 
продукта): сыр—931, орех обыкновенный —287, 


бобы сухие-—160, яичный желток—137, цвет-. 


ная капуста—183 и молоко—-120 мг (колебания 
Са— от 9ЗГ.до 120 мег, т.е. от 1,4 до 0,2 суточной 
дозы), Наиболее богатые фосфором продукты: 
сыр—683, яичный экелтон—-524, пшеница цель- 
ная—493, сухой горох—4100; овсяная мука— 
392, орех—354, ‘пшено—382%, кукуруза —983, 
гречневая мука—226, мясо—215, яйцо целое— 
180, хлеб из цельного зерна (пшеничный)-—175, 
ржаной хлеб—148 мг (колебания Р от 683 до 
148 мг, т. е. от 0,5 до 0,1 суточной дозы). Наибо- 
лее богатые железом продукты: чечевица 8,6, 
яичный желток—8,6, бобы сухие—7,0, горох 
сухой—5,7, орех—4,1, шпинат —3,6, тощее мя- 
с0—8 0, яйцо-—3,0, пшеничная цельная мука— 
2,5 мг (колебания железа от 8,6 до 2,5 ма, т. е. 
от0,6 до 0,17 суточной дозы). Наиболее богатые 
серой продукты: чечевица —227, сыр—263, мя- 
со тошее-—230, сухой горох— 219, сухие бобы— 
215, сухие персики— 18, овсяная мука— 203, 
перловая крупа— 120, орех— 198 мг (колебания 
серы от 277 до 198 ма, т.е. от 0,2 до 0,15 суточ- 
ной дозы, если за таковую считать 1,3 г). Наи- 
более богатые магнием продукты: ишено—167, 
сухие бобы—156, горох—149, орех—140, ку- 
куруза—-121, овсяная мука-—-110, чечевица— 
101 мг {кольбания магния от 167 до 101 мг, т. е. 
от 0,5 до 0,3 суточной дозы, если считать за та- 
ковую 340 мг). Наиболее богатые калием продук- 
ты: бобы сухие—1 229, сухая слива—1 030, су- 
хой горох—908, чечевица—877, изюм-—820, 
шпинат—774, орех—618, ржаная мука—465, 
картофель—429 мг (колебания калия от 1 229 
до 429 мг, т.е. от 0,4 до 0,1 суточной дозы, если 
считать за таковую 3390 мг). 

Среди биоэлементов, имеющих большое зна- 
чение, но содержание которых в теле и в пище 
человека очень мало, первое место занимают по 


важности галоиды—иод и фтор (Ј, Е). Послед- 
ний является необходимой частью костей и зу- 
бов, первый сосредоточен гл. обр. в щитовид- 
ной железе (ем. Иод). Длительное отсутствие 
мода в пище или может быть длительное потреб- 
ление пищи с очень низким содержанием это- 
го элемента вызывает большие осложнения в 
фуйкции щитовидной железы, внешне выража- 
ющиеся в увеличении ее размеров. (простой 
зоб) ем: 306). • | 


Табл. 9. Содержание иода в пищевых 
продуктах (в мг на 1 т сухого нродунта) (по Ш.·р- 
ману). 


| Области с эндемические 


| Области, где нет энде- 


мического зоба зобом 
Содер- | Содер= 
\ Продукты ‚ жание Нродукты жание 
| мода . | Мода 
` й 
Пшеница.... 4 (| Пшеница... . 1 
Пщеница. . 9,3 Г Пшеница... . 6,6.. 
Овее...... 23 | Овес... : 10 
Овес /.....| 15 | Отруби..... 15,5 
Ячмень. ....| 73 | Шпинат РАУ — 
Рожь ..... | 3,5 | Морковь ... 2,3 
Морковь | 170 | Яблоки 3,0 
Лосось ў 45 ‚ Рруши ..... ‚ 4,8 
Лосось... 75 | Масло сливоч- 
‚ Лосось ..., 115 ОТЧ 140 
Лосось Н: 324 | Снятое молоко 12 
Молоко козы 40 | | 


Роль витаминов. в питании человека еще ма- 
ло выяснена несмотря на актуальность темы 
и колоссальное обилис работ в этой облаефи. 
Давно установлено, что человек подвержен всем 
видам авитаминозов, причем последние могут 
быть не только в виде острых, хорошо изучен- 
ных, так сказать. классических форм, но и в 
виде хронически текущих заболеваний или дазке 
в виде длительно протекающей лятентной фазы, 
лроявляющей себя очень неясными симптома- 
ми, диагносцировать к-рые с уверенностью как 
авитаминозы можно только после удачной те- 
рапии соответствующим витамином: Основыва- 
нсь на клинике экслериментальных животных, 
мы можем сказать, что такое скрытое состоя- 
ние является следствием не полного отсутствия 
витаминов в пище, а лишь снижения их содер- 

жания ниже некоторого уровня минимальной 
потребности. Если пат. состояния, вызванные. 
полным отсутствием витаминов, мы называем 
авитаминозами, то следствия длительно пони- 
женного потребления витамина мы называем 
гиповитаминозом.. | 

Перед нами следовательно в настоящее вре- 
мя стоят два важнейших практических вопроса: 
1) определение количественной потребности. че- 
ловека в витаминах, 2) количественная оценка 
различпых пищевых средств как витаминоноси- 
телей. Для решения последнего вопроса мы 
обладаем теперь достаточно хорошо выработан- 
ными методами, допускающими б. или м. точ- 
ноеколичественное определение содержания ви- 
таминов в нищевых средствах; что же касается 
потребностей человека в том или другом ви- 
тамине #то количественная сторона. вопроса еще 
далека от своего разрешения. —В итамин 
А, т. н. антиксерофтальмический витамин, от- 
носящийся по своей химич. природе к стери- 
нам, сравнительно легко окисляется, особенно 
при доступе О, в условиях нагревания. Отсут- 
ствие его—©м. Авитамннозы, А-авитаминоз. 
Воррос о сравнении витамиповой активности 
разных нишевых средств разработан достаточ- 
но удовлетворительно путем специальной мето- 
дики. Она сводится к следующему: молодых 
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здоровых крыс месячного возраста кормят пи- 
щей, не содержащей витамина А, но полноцен- 
ной во всех других отношениях; их размещают 
по группам так, чтобы в каждой группе было 
по 1—2 животных одного и того же помета. 
В пищевую смесь каждой группы вводят опре- 
деленную дозу исследуемого продукта с целью 
установить, на какой дозе влияние витамина 
А обнаружится таким образом, чтобы прирост 
стал приблизительно равным 3 г в неделю; до- 
зу, ауз такой Бфрект, считают заключаю- 
щей единицу витамина А. Тогда легко 
высчитать, сколько таких единиц находится в 
1 кг продукта. В таблице 10 ряд ходовых про- 
дуктов получает т. о. соответственную оценку 
по содержанию витамина А. 


Табл. 10. Число единиц витамина А на 
1 хг продукта. 
Лимонный Белан пшенич- 
ек... 110 нал мука . . . 0. 
Свекла ..... 176 Молоко цельное 2200 
Картофель ва- Бобы (стручни 
реный . А 286 зелен.) ... 3520 
Оливковое ма- Говяжий жир, 5 500 
сло. - 440 Горох зеленый. 5 500—7 700 
Бобы (баночи. Томат (сырой и 
консервы) . 550 баночн. кон- 
Яблоки .... 550 сервы). .. . . 5 940 
Мясо сырое * Сельдерей (зеле- 
тощее . . . . 550 ‚ный лист)... 6 600 
Капуста новая Масло сливочн. 17 660—48 400 
сырая или , Морковь 22 000—66 000 
вареная . . . 591 Сыр (твердый 
То же лежа- К сорт) КЕ 22 600 
лая ..... 198 Шпинат свежий 55 000 
То же цвет- Яичный желток 59 400 
ная ..... 594 Яйца ....- А 19 800 
Виноград .. .550—7709 Яичный белок . 0 
Апельсинный Рыбий жир 
сон... 770 (тресковый). . 176 000 
Салат латун, . 1650—6600 ` и более 


Легко себе представить, что если рыбий жир 
процисывается детям по 10 гв сутки, что соста- 
вляет круглым числом около 8 000 единиц, то 
такое же количество моркови составит 30—100 г 
(вариации зависят вероятно от сорта и степени 
лежалости, а может быть и от почвенного режи- 
ма растения). Однако подобные расчеты требу- 
ют очень большой осторожности, т. к. образцы 
рыбьего жира имеют очень различную актив- 
ность, и стандарт на этот ‘продукт (обязатель- 
ный для фармакопеи нек-рых стран) разрабо- 
тан только недавно. Растительные масла. (по- 
добно оливковому) имеют незначительное со- 
держание витамина 4. При низком содержании 
в пише А-витамина. у человека может насту- 
пить состояние гемералопии (куриной слепо- 
ты), которую надо рассматривать как прояв- 


ление гиповитаминоза А. Она наблюдалась ча- ' 


сто у пленных (в концентрационных лагерях), 
во время длительных морских путешествий, 
среди кули и солдат Китая, Индии и Японии; 
во время мировой войны болезнь была распро- 
странена в Румынии среди детей, в Вене ит.д. 

Во всех перечисленных случаях появление 
темералопии было обусловлено низким содер- 
жением жира в пище, а также молочных про- 
дуктов и некоторых.овощей. Влияние витамина 
А на рост и благосостояние организма иллюст- 
рируется опытами, из которых видно, что вслед 
за увеличением дозы витаминоносителя идет и 
увеличение эффекта его действия. Это позво- 
ляет нам сделать практический вывод о жела- 
тельности, особенно в детском питании, более 
высокого уровня витамина А, Следует помнить, 

что витамин А способен откладываться в тка- 
нях (особенно в жировых) организма, и потому, 
необходимо настоятельно рекомендовать бере- 
менным употребление большего количества пи- 


‚ щевых продуктов, богатых этим витамином, 
чтобы таким образом поднять его содержание 
в теле матери и плода, обеспечив этим успех 
развития нового организма до, а отчасти и по- 
‘сле рождения. Чтобы *витамин А мог переда- 
ваться через молоко, он должен находиться в 
пище матери в некотором избытке; наблюдения 
показывают, что` при некоторых недостаточно 
высоких уровнях витамина А в пище матери у 
пользующихся ее молоком новорожденных по- 
степенно развивался авитаминоз 4, между тем 
как ёама мать была в этом отношении вполне 
здорова. Что содержание витамина А в молоке 
всецело зависит от пищи, видно из исследова- 
ний коровьего молока на витамин А: молоко 
летнее от коров, получающих свежий пастбищ- 
пый корм, имеет много витамина А, на кормах 
же сухих, в зимнее время, витамин А может 
полностью отсутствовать. 

Витамины группы В* хотя сравни- 
тельно и хорошо изучены, однако вопрос о ве- 
личине потребности в них человека очень мало 
разработан. В наст. время следует также пере- 
смотреть старые данные, қасающиеся содержа- 
ния витаминов этой группы в пищевых еред- 
Язах, т. к. прежде обычно сравнение активно-. 
сти какого-нибудь витаминоносителя шло пу- 
тем наблюдений ‚над ростом молодых живот- 
ных (крыс) при разных дозах этого витамино- 
носителя. За единицу принималось то количе- 
ство витамина, которое находитсявдозе пищево- 
го средства, поддерживающей вес стандартного 
животного (начиная с месячного возраста) в те- 
чение 8 недель на одинаковом уровне. Очевидно 
при такой методике экепериментировали с вита- 
мином ( (Б,}, содержание же других витаминов 
этой группы здесь не проверялось, между Тем, 
как концентрация каждого из них в различных 
витаминоноситёлях далеко не одинакова, т\ ч. 
определение одного из компонентов группы не 
указывает на содержание другого. Так напр. ' 
куриный белок вовсе не обладает антиневрити- 
ческим свойством (нет В; или Б), но богат ан- 
типеллагрическим витамином (В, или С). В от- 
дельных случаях витамины В, и В, могут одно- 
временно присутствовать в больших количест- 
пах, например в дрожжах пекарных и пивных. 


Табл. 11. Число единиц витамина В (ве- 
роятно точнее В.) в 1 кж продукта (по 
. Шерману). у 
Лук. ....... 220 Салат ..... 330—440 
Картофель. .. 286 Капуста .... 330—660 
Яблоки... ... Яйцо... ... 572 
Морковь Шпинат.... 660—880 
Молоно...... ` Сухие сливы . 1320 
Анельсинный вок 380 Яичный желток 1760 
Бобы зеленые Злаконые семе- 
>» (сырые). .... 330 на (включая 
Мясо...) 352 зародыш) . . 1760—2 610 
Томат,...... 086. 550 Горох ..... 2200. 


Из таблицы видно, что наисильнейшими вита- 
миноносителями являются зерна (цельные) зла-. 
ковых и бобовых. Следует добавить, что не упо- 
мянутые в таблице дрожжи (пекарные и пив- 
ные) имеют еще большую активность и в отно- 


* В наст. время прежний термин «витамин В» перестал 
существовать: выяснилось, что его носители содержат не- 
сколько самостоятельных веществ, играющих большую 
роль в организме. Одно из них обладает антиневритиче- 
ским свойством (см. Витамины), другое, соответствующее 
«фактору роста» старой. классификаций, проявляет ясное 
антипеллагрическое лействие. Первый обозначается бук- 
вой Ач или Е, второй-—В, или С или Р, Р. (реПаёга ргеуен- 
Нуе, предупреждающий пеллагру). Кроме того определен 
очень тщательно ноставленными опытами ряд новых ви- 
таминов этой группы В,, В. и В,, играющих какую-то 
роль в ростовых процессах и вообще в ассимиляции зки- 
вотного, Сболержание‘ всех этих витаминов (группы Е) 
в пищевых средствах весьма неравномерно. 
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шении витамина В, превосходя злаковые. или 
бобовые раз в 10, а зародыши злаковых еще бо- 


лее активны, так, зародыши риса сильнее дрож- · 


кей в 2—8 раза. Очевидно, чтобы снабдить че- 
ловска витаминами этой грулпы, надо базиро- 
ваться гл. обр. на зерновых продуктах. Сле- 
дует помнить, что в пшенице или в рисе витами- 
ны Б сосредоточены в’ оболочках и зародыше, 
поэтому мука, приготовляемая с большим про- 
пентом отсева, а также полированный рис мо- 
гут вовсе не иметь витаминов; с другой сторо- 
ны, рожь имеет витамины В рассеянными в не- 


котором количестве во всей массе зерна. Вита-. 


мины В довольно стойки и при обычных кули- 
нарных процессах с употреблением нагревания 
мало теряются. Распространенность витаминов 
этой группы в пищевых средствах человека де- 
лает борьбу с В-авитаминозами (в суммарном 
смысле) сравнительно легкой; пеллагрой или 
полиневритом (бери-бери) заболевают сравни- 
тельно редко, лишь при оєобо неблагоприятных 
к тому обстоятельствах (одностороннее питание 
пищевыми средствами, бедными, в отношении 
соответственных витаминов, в течение длитель- 
ного времени). Анорексия как нек-рый признак 
туцовитаминоза прослежена хорошо у ряда. ав- 
торов-на экспериментальных животных (крысы, 
собаки). К. недостатку же витамина В относят 
и появление фурункулеза (успешная терапия 
дрожжами). Так. обр. при составлении рационов 
надо обратить внимание, чтобы меню имели по- 
больше разнообразия; этим можно достичь бла- 
годаря суммарному действию различных вита- 
миноносителей полного удовлетворения потреб- 
пости во всех витаминах этой группы. 

Витамин С, отсутствие которого вызы- 
вает цынгу, позднее других изучен в хим. отно- 
шении, однако удалось выяснить вероятную по- 
требность в нем человека, а именно можно 
считать, что эта потребность раз в 16-—20 пре- 
вышает потребность морской свинки (стандарт- 
пото эксперимєнтального животного). За еди- 
ницу витамина С считают то ёго количество, ко- 
торое содержится в дозе какого-нибудь вита- 
миноносителя, только-что достаточной (минин 
мально профилактическая доза), чтобы не допу- 
стить развития цынги у морской свинки, в тече- 
ние срока в 100 дней на скорбутической диете 
{контрольные животные на одной этой диете по- 
тибают от цынги в течение месяца). 


Табл. 12. Числа единиц витамина Сві жа 


продуктов. 


Томат сырой .. еее 333—666* 
Апельсинный сок... М... 333—666% 
Капуста сырая. .. еее еее» 254—330 
Картофель вареный лежалый. (...... 150 
до готовности Н нелфкалый ИЧА 338 
Молоко сырое (еее, .. 11—55* 


Морковь сырая лежалан ........: .... 
Морковь сырая нележалая 
Морковь вареная лежалая 
Морковь вареная нележалан. . ........ 40 
Щавель консервироцанный. ..... 0...0... 
Щавель свежий 


Шпинат консервированный . ........ 0.0. до 200 
‹ Капуста кислая (пролежавшая зиму)... . 25 
Лук зеленый. . еее» 165 
«Тук репчатый еее» 469 
Клюква лежалан .. еее следы 


Клюква нележалая . еее 85 
менсе 1000 


Консервированный сок черной смородины | оное 335 


Редиска красная. .... .. около 150 
- Редиска белая более 100 
Свекла вареная по готовности 16 
Огурцы свежие 
Арбуз „еее 190 
Вишня свежая ..., | лена более 150 
| Звездочкой помечёны данные Шермлна, остальные—ио 
работам Института физиологии питания и витаминного 
отделения Ин-та общественного питания (Москва). 
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Как и в случаях других витаминов, если со-. 
держание в пище витамина С будет ниже ми- 
нимальной потребности, могут проявляться со- 
стояния гиповитаминоза в виде начальных симп- 
томов цынги—легкая утомляемость, бледность. 
кожи, небольшая отечность десен, слегка рых- 
лых и иногда кровоточащих, кишечные рас- 
стройства, ощущение боли в нижних конечно- 
стях, в частности в коленном суставе, и пр. Все 
это—явления, которые легко отнести к совсем 
другим заболеваниям. Комби (СошЪу; 1921) го- 
ворит, что из 72 встреченных им случаев скор- 
бута (ргезсотриёаѕ, лятентная форма) у детей 
90 % были неправильно диатносцированы леча- 
щими врачами.—Прескорбутное состояние-—ти- 
повитаминоз С—у взрослых также трудно диа- 
гносцируется. Часто благодаря жалобам боль- 
ного на боль в суставах предпринимают лече- 
ние против ревматизма. В этом состоянии че- 
ловек значительно теряет работоспособноеть, 
т. к. появляется неохота к труду, угнетенпое 
состояние духа, безразличие к окружающему и 
т. д. В то же время резистентность организма к 
инфекциям являетея значительно ослабленной. 
Все это вместе взятое заставляет считать гипо- 
питаминоз С при его распространенности (эпи- 
демия, эндемия) серьезным бедствием. Совер- 
шенно очевидно, что единственно полезным ме- 
роприятием как профилактическим, так и тера- 
певтическим является употребление витамино-, 
носителейвтаком количестве, к-роесоответству- 
ет их противоцынготной активности. Вероятная 
профилактическая доза витамина С для челове- 
касогласно сказанному—16—20 единиц в сутки. 

Витамин О-см. Витамины, Авитами- 
позы, П-авитаминоз. Вопреки распространивше- 
муся было мнению о бедности обычных пище- 


вых средств витамином РЭ исследования пока- 


вали, что яичные желтки и очень многие зеле- 
ные части растений обладают антирахитическим 
свойством. Можно добиться, что таковым свой- 
ством будут обладать молоко и жир наших жи- 
вотных (необходимо рациональное использова- 
ние противорахитических кормовых средств в 
животноводстве). Нельзя не обратить внимания 
на тот факт, что избыток углеводов в диетах 
способствует их рахитогенности. Следует пом- 
нить, что жидкие жиры (хлопковое, подсолнеч- 
ное, льняное и др. масла) лишены витамина Р. 
Применение «рыбьего жира» в профилактике и 
терапии рахита требует гораздо большего вни- 
мания к этому препарату, чем это было до на- 
стоящего времени. 

Витамин Е—см. Витамины. Он находит- 
ся в семенах и в зеленых листьях, в желтке, в 
хлопковом масле; может накопляться в тканях 
животного организма (в мышцах, в жировой 
ткани, меньше—в печени); мало его в молоке, 
что впрочем исключительно зависит от П. лак- 
тующего животного. Следует отметить, что в 
маслах — сесамовом, льняном, подсолнечном. 
горчичном и миндальном —нет витамина Е. В 
виду широкого распространения этого витамина 
в природелегко обеспечить импищевые рационы 
человека. Судя по опытам с экспериментальны- 
ми животными; потребность человека в витами- 
не Е вероятно очень незначительна, а потому 
едва ли можно опасаться появления у человека 
Е-авитаминоза. Впрочем аналогично другим ви- 
таминам витамин Е вероятно в какой-то мере 
оказывает влияние на общее состояние орга- 
низма, и очень может быть, что при более низ- 
ких уровнях его в пище длительное время мо- 
кет возникнуть в какой-нибудь форме гиповита- 
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миноз Е. Однако говорить об этом опэеделенно цынготный продукт молоко б. ч. имеет слабую 


в настоящее время ешё нельзя. 
` Физиологическая характеристика пищевых 
средетв и принципы еоетавлепия пищевых раци- 
онов. Все наши ходовые пищевые средства могут 
быть распределены на следующие группы: 1) мо- 
локо и молочные продукты, 2) яйца и мясо раз- 
ное, 3) зерновые продукты, 4) овощи и плоды 
(фрукты, орехи), 5) жиры и масла, 6) сахар и са- 
харистые продукты. 1. Молоко и молочные 
продукты. Молоко характеризуется высо- 
кой физиол, ценностью своих белков, легко ус- 
ваиваемых во всяком возрасте и способных пол- 
ностью итти для целей анаболизма как у взрос- 
лых особей, так и у растущих. Прибавленное к 
хлебу и другим зерновым продуктам молоко по- 
вышает их физиол. значение, вводя с собой в 
пищу лизин и триптофан, к-рыми зерновые (гл. 
обр. злаки) бедны. Наряду с этим молоко ха- 
рактеризуется богатым содержанием кальция. 
По содержанию фосфора молоко уступает. очень 
многим продуктам, подходя к белому (полиро- 
ванному) рису и сухим сливам, и очень бедно 
железом. Общее содержание золы в молоке так- 
же невелико (около 0,7%). Один стакан молока 
950 2-=160 калорий) содержит круглым числом: 
| Табл. 13. 


став асти | м | 
р Составные: г 9% суточной | 
| потребности 


у название | количество 
Е 1 = 

Са оа ауа н р 300 ма | около 50 
нер Г 230 » » 20 

| Е Е 0,6 » о» 4 

‚ Беюн ..:.,. 30—35 г 30* 

‚ Витамин А... 550 ед. | 

‚ Витамин В... 82 » (9) | 

а При рационе х з 000 калорий. 


Е минерального состава, коровьего 
молока $ молоком других млекопитающих дает 
таблица 14, из к-рой видно, что. молоко жен- 
щины чрезвычайно бедно всеми металлами и ме- 
таллоидами, что следует учесть в практике П. 
ребенка (общее содержание золы җенского мо- 


лока только 0,2%). 


Табл. 14. 


| 


| | _ 
Виды молока Са | зак. к м р | СІ | те! 


| 
| (в ме на 100 г продукта) 


Молоко коровье | | 
цельное ...... 1120 | 12 |143 | 51| 95 | 106 | 34 0,24 
Молоко ковье . . . . |198, 18 1145 | 79 |103: 14 | 37 | — | 

| Молоко кобылье 88| 71| 81| 10 м 9, — — | 
Молоко овечье . . . 1207, 8 | 187 | 301251 71 — | 

| Молоко женское . .| 84! 5! 10! 15; 85 —| 


Содержание в молоке витаминов подвержено 
большим колебаниям и всецело зависит от рода 
пищи лактующего организма. Рациональным 


кормлением молочного скота можно весьма зна-. 


чительно поднять солержание в молоке витами- 
нов. К сожалению торговое молоко имеет ббль- 
шую часть года сравнительно мало витаминов, 
а витамин Р инргда вовсе в -нем отсутствует. 
В одном стакане молока, по Шерману, содер- 
жится 550 ед. витамина 4, что может соответ- 
ствовать по эктивности 25 г‘сырой моркови, 
10 г шпината, примерно половине яйца (30 г), 
90 г сырого томата, 200 г говяжьего сала, 10— 
30 г сливочного масла, 1000 г яблок. Оче- 
видно, что по содержанию этого витамина мо- 
локо занимает среднее место. 1 стакан молока 
содержит 80 ед. витамина В; что эквивалентно 


45 г желтка или 120 г шпината. Как противо- 


активность, но также колеблющуюся в ши- 
роких пределах от 11 до 55 ед. на 1 л. Для по- 
вышения антирахитических свойств молока пы- 
тались поступать различным образом— освеща- 
ли самый продукт кварцевой лампой, освеща- 
ли ею лактующее животное (корову) с целью 
вызвать в ее теле, избыток витамина Р, пере- 
ходящего в молоко. В настоящее время при- 
дают большое значение попыткам прикармли- 
вать коров каким-нибудь пищевым продуктом, 
оботащенным в отношении витамина Р путем 
предварительного ультрафиолетового облуче- 
ния (например облученными дрожжами). Какой 
способ даст наибольший экономический и фи- 
зиологич. эффект, покажет недалекое будущее. 
В отношении витаминов группы В молоко имеет 
довольно низкую активность, приближаясь к 
слабым витаминоносителям. Значение молока, 
как витаминоносителя этого рода впрочем уве- 
личивается в сравнении с другими близкими к 
нему по активности продуктами, как капуста, 
морковь, яблоки, зеленые бобовые, мясо, салат 
и картофель, т. к. этих Продуктов невозможно 
съесть ‘столько, сколько можно выпить за сут- 
ки молока. Америк. гигиенисты, обращая вни- 
мание на өчень большое содержание в молоке 
кальция, на хорошую усвояемость всех орга- 
цических составных веществ его и на возмож- 
ность потребления в больших количествах даже 
маленькими детьми, считают этот продукт обя- 
зательным элементом всякого стола. Учитывая 
сравнительно низкое содержание минеральных 
элементов и витаминов, они рекомендуют (как 
лозунг) потребление не менее «одной пинты мо- 
лока» (0,568л) взрослыми и до-1 кварты (2 пин- 
ты) детьми. 

Сыры, смотря по сорту, имеют очень раз- 
личный состав белков—от 40% до 15%, жиров 
(в обратном отношений к белкам)—от 2% до 
35% и калорическое содержание—от 180 до 420 
кало рий (числа, округлены). Вследствие неболь- 
шого содержания воды (40—50 %) сыры явля- 
ются концентрированными источниками белка, 
геѕр. жира, сохраняя при этом все высокие 
биологические свойствамолочных белков: Мине- 
ральный состав сыров вероятно меняется в свя- 
зи с сортом, однако насколько велики эти из- 
менения, сказать трудно за недостатком кон- 
кретных данных. В списках Шермана приведе- 
но много сортов сыра, различных по содержа- 
нию органических веществ, минеральный же 
состав указан для сыра без обозначения сорта: 
Са—-931 мг, Ме—37 мг, К 89 мг, Ма—606 мг, 
Р—683 мг, С1-—880 мг, 5—263 мг, Ке—1,3 мг 
в 100 г продукта. Кроме К все эти элементы в 
сравнении с молоком увеличивают свою кон- 


‚ центрацию. Витамина С в сырах вовсе нет, ви- 


таминов В или нет или очень мало, витамина 
А—в зависимости от сорта, от содержания жи- 
ра, а также от богатства, этим витамином исход- 
ного продукта. В литературе описываются сыры 
с сильной, средней и слабой активностью 01- 
носительно витамина 4. 

о. Яйца и разные мясные продук- 
ты. Яйца и мясо со стороны своего значения в 
питании рассматриваются как носители белков 
высокой физиол. ‘ценности, и способность этих 
белков поддерживать рост животных стоит вне 
сомнения. По содержанию белков яйца стоят 
несколько ниже среднего мяса, несколько выше 
его по жиру, калораж же этих продуктов и со- 
держание общей золы з них приблизительне 
одинаковы. В сравнении с молоком оба эти про- 
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дукта богаче по белку и жиру, но молоко имеет 
специфический углевод---лактозу, не встреча- 
ющуюся нигде в другом месте. По содержанию 
Са яйца вдвое беднее молока, но зато вдвое 
богаче его фоефатами. Яичный жеќток--бога- 
тый источник витаминов А, В и Ш. В яичном 
белке много витамина В, (антипеллагрического 
фактора) и вовсе. нет В, (антиневритического 
витамина). Что касается других частей живот- 
ного организма, кроме собственно мяса, упо- 
требляемых в питании, как-то: печень, почки, 
сердце, мозг, — их состав в отношении глав- 
ных пищевых веществ мало отличается от мяса, 
лишь содержание золы в них (кроме сердца). 
более 1%,,.а калораж, как и в мясе, зависит от 
содержания в них жира. Все эти органы харак- 
теризуются большим количеством нуклеопро- 
теидов (соответственно богатству ядерного ве- 
щества в них), стеринов и фосфатидов, но они 
беднее экстрактивными‘ веществами, находимы- 
ми в мышечной ткани. Биологическо 
белков этих органов очень велико. Богаты они 
также и витаминами А, Ви даже С (цечень рас- 
сматривается как депо этого витамина). Мясо 
со своей стороны характеризуется обилием К, 
Ри 5. Последние 2 элемента делают мясо 0со- 
бенно ценным с точки зрения минерального П.; 
с ним в этом отношении могут конкурировать 
только семена, бобовых. В отношении Р и Са мя- 
со напоминает злаковые, содержание же в нем 
Ре одинаково с яйцом. Состав яичного желтка, 
чрезвычайно своеобразен: в нем больше Са, чем 
в молоке, и очень много Р (самое богатое по со- 
держанию этого элемента пищевое средство!), 
к нему: несколько приближаются только сухие 
бобовые. Очень много в желтке также и Ее, 
так что два желтка‘могут покрыть собой всю 


‚суточную петребность взрослого человека в 


этом элементе. Химич. состав мяса-~-см. Мясо. 
Особенность мяса— присутствие в нем ряда эк- 
страктивных веществ (азотистых), переходя- 
щих при варке мяса в бульон и содержащих 
до 15% общего азота (небелковый азот); в их 
составе находятся: креатин, креатинин, нуклеи- 
новые тела, саркозин и т. д., усиливающие сек- 
рецию‘ желудочного сока и действующие воз- 
буждающим `образом на нервную систему, от- 
сюда-—укрепляющее значение мясных отваров 
(крепких бульонов). 

Подобно злакам мясо бедно витаминами Аи 
С (собственно мышцы), по содержанию витами- 
на В близко подходит к молоку и значительно 
уступает злакам (цельным). Витамина Л) в мясе 
нет. Яичный желтоқ—богатый источник вита- 
минов А, Ви П, причем согласно америк. дан- 
ным (М. Возе) один желток ежедневно может 
вполне обеспечить детей в течение зимних ме- 
сяцев от рахита. В яйчном белке много вита- 
мина В, (антипеллагрического фактора) и вовсе 
нет В, (антиневритического. витамица). 

3. Зерновые продукты хим. со- 
став и калорийность см. Мука, Крупа. Белок 
этих продуктов не является полноценным в 
главной своей массе, так как имеет низкую ус- 
вояемость, особенно у бобовых, и—самое глав- 
ное— не содержит полного комплекта аминоки- 
слот, всилу чегд белок этих продуктов, даже дан- 
ных в большом количестве, не может поддержи- 
вать рост и развитие органов в той мере, как это 
делают белки животного происхождения; при- 
бавление этих последних к злаковым продуктам 
даже в небольшом количестве делает пищу впол- 
не полноценной в отношении ее белковой части. 


значение ' 


обязательное потребление смешанной мучпи- 
сто - молочной или мучнисто - мясной. (личной) 
‘пищи. В отношении содержания жиров зерно- 
вые продукты бедны, напоминая этим (в сухом 
состоянии) несколько молоко цельное (кукуру- 
за и овес) или полуснятое (рожь, пшеница). 
`Утлеводами эти продукты очень богаты. В отно- 
шении минерального состава, зерновые продук- 
ты обнаруживают между собой большие раз- 
личия, и общей для них характеристикой мо- 
жет считаться во-первых, что все они имеют 
незначительное количество Са (от 45 до 50 мг % 
в цельной пшенице и в пшеничном хлебе из 
цельной муки и до 14 мг % в пшене), что ставит 
злаки на одно место со значительным большин- 
ством свежих пищевых продуктов, включая и 
мясо, и противополагает их коровьему молоку 
(120 мг % Са), некоторым бобовым (горох, че- 
чевица, бобы -— 84 —-160 ме %), желтку яйца 
(137 ма %), ореху (287 мг %) и цветной капусте 
(123 мг % Са); во-вторых то, что у большинства 
зерновых (также в противоположность молоку, 
желтку и цветной капусте) Мо или столько же, 
как и Са, или больше; у нек-рых Ма значитель- 
но превалирует над Са (напр. в пшене боль- 
ше, чем в 10 раз!);. в-третьих содержапие серы 
колеблется в сравнительно узких пределах-- 
100—200 мг % (за исключением риса—-41 мг %).\ 
По содержанию Ее у злаков резко выделнет- ! 
ся шпеница (цельное зерно) с 5 ме %, цель- 
ная мука с откинутым зародышем— 2,5 мг % и 
овес—3,8 мг %. Бобовые (сухие) еще богаче 
железом—5,7—8,6 мг %. При сравнении с мя- 
сом (при содержании белка в нем 20%) видно, 
что одни злаки близко подходят к нему по со- 
держанию железа (напр. кукуруза, овес, цель- 
ная пшеничная мука), другие же (большинство) 
стоят много ниже; наоборот, бобовые значи- 
тельно богаче мяса железом, так же как и се- 
рой; надо отметить, что усвояемость зольных 
элементов вообще нике, чем органических .ве- 
ществ, и приблизительно одинакова в отноше- 
нии продуктов как животного, так и раститель- 
ного происхождения. В отношении: витаминов 
зерновые продукты, даже натуральные, очень 
бедны витамином 4; если он и присутствует, то 
только в зародышевой части, вместе с витами- 
ном Е. Наоборот, витаминами группы В эти про- 
дукты весьма богаты. Витамин С отсутствует в 
сухих зернах, но появляется в заметном коли- 
честве при прорастании. По данным Свердлов- 
ского ин-та питания (Грязнов) 150 2 проросших 
бобовых (горох, бобы) является с избытком до- 
статочным для лечения цынги. Витамина Р в 
семенах также нет или мало. 

4. Овощи, фрукты и орехи. Овощи 
(хим. состав, усвояемость и калорийность) —см. 
Овощи. Овощи могут считаться ценными носи- 
телями минеральных элементов в пище: Со- 
держание этих элементов в овощах. впрочем 
также не одинаково; у большинства колебания 
те же, что и у злаковых; выделяются по содер- 
жанию Са цветная капуста с 123 мг % (как мо- 
локо!), одуванчик (листья) с 106 мё % и шпинат 
с 67 м2%. По содержанию К также большин- 
ство. напоминает злаковые (сухие)-—-100—-300 
м2 %, и подобно тому как у злаков рожь и цель- 

ная пшеница содержат выше 450 мг % К, так и 
здесь этого уровня достигалот картофель и оду- 
ванчик, а шпинат доходит до 774 мг % (прибли- 
жается к бобовым). В отношении Риз ее 
крайне бедны (ниже молока). По содержанию 
Ее здесь различия очень большие; так, у шпи- 


Отсюда вытекает важнейшее правилопитания— ' ната Ее столько же, как в овсе (3,6 мг 9%), оду- 


89 ь ПИТАНИЕ - | 90 


ванчик может сравниться с мукой из цельной 
піеницы (2,5 мг %). Остальные хотя и не под- 
нимаются до таких концентраций Ее, но все же 
дают числа, встречающиеся часто у злаковых 
(1,2—0,6 мг %); однако томат и огурцы очень 


бедны Ее (0,4—0,2), подобно молоку. Трудно’ 


дать общую характеристику содержанию вита- 
минов в фвощах. Из приведенных ранее дан- 
ных видно, что в отношении витамина С’ ка- 
пуста, картофель, томаты, шпинат и редиска 
имеют высокую активность, по отношению же 
к витамину А среди овощей есть представители 
выдающейся активности, например морковь и 
шпинат. Витамины группы В представлены 
здесь в средней концентрации, их больше вее- 
го как будто в шпинате, другие же по содер- 
жанию этих факторов можно сравнить с моло- 
ком или мясом. 
`Фрукты имеют огромное физиологич. зна- 
чение. Помимр того, что они имеют некоторое 
количество сахара (9—18%) (другие органиче- 
< ские вещества в небольшом количестве), их нуж- 
но рассматривать как вкусовые вещества высо- 
кой ценности, позволяющие улучшать в очень 
значительной степени органолептйческие свой- 
ства, меню. Кроме того фрукты, подобно овощам, 


содержат клетчатку (б.ч. 1—5 %, хотя нек-рые, · 


как напр. вишни, —0,3%), весьма нежную, име- 
ющую соответственное влияние на; перисталь- 
тику, но не вызывающую резких раздражений 
кишечника. Минеральных элементов в этих 
продуктах немного, впрочем следует отметить, 
что Ее у них больше, чем в молоке (б. ч. 9,3— 
0,6 мг %,, а у смородины—0,8 мг % , у черники — 
0,9 мг 9). По содержанию К они напоминают 
белый хлеб, яйцо, гречневую крупу и др. Ви- 
‘тамины распределяются в этих продуктах очень 
неравномерно. Нек-рые из них, как напр. апель- 
сины, лимоны (нек-рые), морошка, черная смо- 
‘родина, обладают очень сильной противоцын- 
готпой активностью; у апельсина, яблок, слив, 
винограда, груш и др. содержание витамина В 
соответствует молоку. В отношений витамина, 
А фрукты обладают слабой активностью. Оре- 
хи употребляются в. небольшом количестве, 


6. ч. как лакомство (у нас по крайней мере) и. 


не могут быть отнесены к ходовым пищевым 
средствам. Однако следует отметить, что по со- 
держанию белка нек-рые из них приближаются 
к мясу [15—21 %), по содержанию жира ' могут 
конкурировать с жирными сырами (50—70 %), 
клетчатки имеют 3—4%, довольно много 30- 
лы около 2—4%, причем по содержанию Са 
они превосходят молоко, по фосфору прийли- 
жалотся к бобовым (350—465 мг %), очень бога- 
ты серой (160—200 мг 9%); как яйца; экелеза 
имеют окопо 4 мг % (подобно овсу и шпинату). 
Содержание витамина В в орехах среднее, ви- 
таминов А и С—слабое. 
5. Жиры и масла. 


«медицинским» жиром является так наз. «ры- 
бий жир» (жир трески и др. рыб, в послеп- 
нее время также и морских млекопитающих). 
Переваривание жиров, съедаемых. в привычных 


‚| количествах, идет одинаково хорото независи- 


мо от происхождения жира. Носителями липо- 
витаминов являются практически только жи- 
ры: сливочное масло (4, немного П) и рыбий 
жир (Аи Л). Маргарин не содержит витами- 
нов или содержит только их следы. 6: Са- 
хар и продукты из него. Употребляе- 
МЫЙ у нас в пищу сахар является углеводом, 
дисахаридом, получаемым из сахарной свек- 
лы. Будучи рафинированным (рафинад), он со- 


‘держит лишь счень небольшое количество во- 


ды, являясь т. о. почти 100-процентным угле- 
водом. Другие виды сахаров`(мальтоза, солодо- 
вый сахар) встречаются в т.н. мальцэкстракте, 
лактозу человек потребляет с молоком. Ряд 
гексоз (моносахаридов) глюкоза, фруктоза и 
др.—входит в состав углеводов сладких плодов 
и меда. О значении сахара см. выше (углеводы). 

Всякий хорошо составленный рацион (адэк- 
ватная диета, по терминологии америк. авто- 
ров) должен иметь белков не менее 1,5—1,8 г в 
сутки на 1 кг веса тела при средней работе, с 
дальнейнгим повышением до 2 и даже 2,5 г при 
тяжелой и очень тяжелой работе (в энергетиче- 
ском смысле). 1/, этих белков должна быть жи- 
вотного происхождения. Общая калорийность 
такого рациона должна соответствовать данной 
профессии. Количество жира 50—150 г и более 
в зависимости от тяжести работы. Кроме то- 
го рацион должен иметь все витамины в воз- 
можно большем количестве (в виде естествен- 
ных витаминоносителей) и содержать также до- 
статочное количество клетчатки для возбужде- 
ния движений кишечника; минеральные эле- 
менты должны быть представлены в пище в пол- 
ном комплекте; поскольку однако потребность 
человека определена—-и то лишь провизорно— 
только в отношении Са, Р и Не, эти элементы 
должны быть в'рационе в установленных коли- 
чествах; впрочем теперь же следует обратить 
внимание на количества и других элементов, 
особенно 5, не допуская длительного обеднения 
их в пище. При составлении пищевых рационов 
одно из крупнейших затруднений— это вопрос 
о соотношении пищевых средств друг к другу. 


Табл. 15. 

Зерновые продукты. . ...... А 40-20% 

ь Молоко ооо. аана Бои 18—-16% 

Овощи и плоды (фрукты) ....... 12—909 
Жировые продукты (масло, сало и А 

проч.) а... а Оа А 12—18% 
Сахар и сладости ..... анау 10% 

Яйца, сыр, мясо и рыба... .... 8—16 % 


Принимая во внимание только-что формулиро- 
ванные установки, американские авторы ечи- 
тают подходящим указайное в табл. 15 распре- 


Табл. 16. 
Источниками жиравпище ее | а 
человека являются кроме г На а тела и калорий 
жирных сортов мяса (ба- 0. Потреб да 
ранина жирная напр. со- | аг в кало- бел-| ки- | угле- | бел- | жи- | угле- | на 
5 0, А ь л-| жи- ле- - - - | 
ДЕРЕ: до 30 о жира, сви- р . риях ков | ров | водов | нов. | ров | водов | 1 кг | Общих, 
нина-—35 %) и рыбы (на- . і а 
пример угорь —98 9%) сли- | 
вочное и топленое масло, і При покое . .. . . | 2 400 0,9 0,8 5,5 | 63 56 385 34 2 380. 
говяжье, свиное, баранье < средния |” 8000 1,31 1,0. 67 911-701 469 | 42 | 2947 | 
и др. видов сало, расти- | Физич.} тяжелая „ · 3800 1,6] 141 3,5 142 98 | 595 |. 54 | 3780 
-тельные масла (подсол- | работа | очень тя- 
Г 2.5 . т 4 900 
нечное, конопляное, льня- | оаа оак о 
‚ное, хлопковое, горчич- | Умственная работа “2500 | 14| 14| 4,2 98 | 98| 294 | 36 | 2520 
| р 


ное и др.). Специально | 


‚ деление (в процентах общего калорийного ра- 
пиона) пищевых средств в пише при средней 
работе (около 3 000 кал.). Немецкие гигиенисты 
(Кениг) дают «нормы» при разных условиях ра- 
боты, приведенные в табл. 16 (ст. 90). Б. Лавров. 


ПІ. Значение пищевых режимов в патологии. 


Глубоким воздействием пищевого режима 
на пропессы обмена в тканях обусловлено то 
многообразие пат. состояний, которые в той 
или иной степени связаны с неправильным 
питанием. При целом ряде заболеваний нера- 
ционально построенный пищевой режим может 
наряду с другими моментами (условия труда 
и быта, конституциональные особенности) вли- 
‘ять на проявление болезненных симптомов и 
течение заболевания. Многочисленные клин. 
наблюдения, в том числе и самого последнего 
времени, несомненно свидетельствуют о влия- 
нии характера П. на течение туб. процес: 
са. Ландузи и М. Лаббе (Гапдомту, М. Іар- 
06) показали, что среди обследованных ими 
туберк. б-ных подавляющее число б-ных пита- 
лось неправильно в смысле количества или 
качественного состава пищи. Исследованиями 
Ратери (Каіһегу) установлено, что чрезмерное 
введение азотистых веществ у туберк. больных 
ухудшает течение процесса, препятствует при- 
бавке веса и т. п. Многочисленными исследова- 
ниями установлено влияние на проявление и 
течение губ. процесса недостатка тех или других 
витаминов, солей железа, кальция, различных 
аминокислот, обеспечивающих иластические 
процессы организма. Наконец в последнее вре- 
мя ряд авторов связывает с недостатком ви- 
таминов весениће обострения процесса у ту- 
беркулевных. К \ 

Современные исследования указывают так- 
же, что ряд пат. изменений в сердечно-с осу- 
дистой системе связан с характером пищево- 
го режима. Так, Ромберг (КошЪеге) показал, 
что понижение фнкц. способности сердца мо- 
жет явиться результатом, белкового голодания 
сердечного` больного. Аничков обнаружил у 
животных при избыточном П. их жирами или. 
веществами, содержащими холестерин, изме- 
нения в интиме сосудов, сходные с изменения- 
ми, наблюдаемыми у людей при артериоскле- 
розе. Явяения резко выраженного артерио- 
склероза на почве одностороннего питания на- 
блюдали у животных также Игнатовский и 
Стукей.— Штрассер (бігаѕѕег) обнаружил влия- 
ние характера П. на вязкость крови. Кормление 
подопытных животных пищей, богатой холе- 
стерином (яичными‘ желтками и т. п.), имеет 
своим последствием повышение кровяного да- 
вления (Кант, Ҹеѕірһа1 и др.). Скульский и 
Генслен (Наёпѕѕ1еп) псказали, что в результа- 
те одностороннего, неправильного П. (перегруз- 
ка животными белками) наступают резкие пат. 
изменения в капилярах (явления стаза, непра- 
вильная форма капиляров ит. п.). В многочи- 
сленных работах целого ряда авторов были по- 
лучены в эксперименте на кроликах утолш@ние, 
некрозы и дегенеративные изменения в интиме 
сосудов при избыточном П. белками. Нейра- 
вильное П. несомненно резко ухудшает тече- 
ние различного рода страданий сердечно-сосу- 
диетой системы. 

И в области патологии эндокринной 
системы имеются несомненные доказатель- 


ства пат. изменений, обусловенных воздействи- · 


ем на эндокринные железы неправильного пи- 
тания (Бидль, Цондек и Дюринг) (см. также 


Оэюирение). Доказательством влияния непра- 
вильного П. на функцию эндокринных желе 
являются заболевания щитовидной железы на 
почве недостаточного содержания в пище во- 
ды. В частности это показано по отношению 
к функции половых желез (аменорея, половая 
слабость). 

Что касается области кожных Заболе- 
ваний, тои здесь имеются доказательства на- 
личия ряда пат. изменений в коже, связанных 
с неправильным П. Современные исследования 
школы Урбаха (Отрасв), указывающие на то, 
что целый ряд хрон. заболеваний кожи возни- 
каетнапочве неправильного П,, являются весьма 
характерным локазательством глубокого воз- 
действия неправильного П. на организм. Клау- 
дер и Браун (КЛалает, Втожп) обнаружили по- 
ниженную возбудимость кожи при неполноцен- 
ном питании. Шифф и Крамар (Зе, Ктатаг) 


‘наблюдали резкое понижение тургора кожи 


при избыточном нодвозе белков и недостаточ- 
ном введении жидкости. Интенсивность реак- 
ции Пирке, как это удалось показать Форне 
(Еогпећ), в значительной мере зависит от состоя- 
ния кислотно-щелочного равновесия кожи. Ре- 
зультатом недостаточного, одностороннего П. 
может явиться развитие аспе сасһесіісогит, 
дистрофии ногтей (Урбах), выпадение волос, 
появление а1Іоресіа. Преимущественно углево- 
дистое П. у детей может привести к развитию 
фурункулеза и гидремических форм пораже- 
ний кожи (Урбах), избыточное введение МаС\ 
х повышению чувствительности кожи, выпаде- 
нию волос, усиленной секреции сальных желез 
и появлению мокнУщей экзёмы (Шульц). Сог- 
ласно данным Куиперса (Кџірегѕ) недостаток 
в пище витамипа А может вести к развитию у 
детей себоройной экземы, а Шарплс (Ѕһагрі1еѕ) 
указывает на легкое инфицирование кожи при 
недостатке в пищевом рационе витамина В. На- 


блюдения, проведенные в Клинике лечебного , 


питания, свидетельствуют о значительном эф- 
фекте при ряде хрон. кожных заболеваний со- 
ответствующего лечебного питания. Клинике хо- 
рошо известны факты влияния однообразной и 
бедной витаминами пищи на проявление и те- 
чение различного рода кожных заболеваний 
(папр. сухость кожи, фурункулез, эритемыит.п.). 


- Сотлаепо исследованию ряда авторов непра- 


вильное П. (избыток животных белков, экетрак- 
тивных веществ, недостаток витаминов и ряда 
минеральных солей) может: явиться причиной 
ряда патологических явлений со стороны веге- 
тативной нервной системы. Согласно исследо- 
ваниям, произведенным в Клинике лечебного 
питания. избыточная нагрузка углеводами, в 
особенности при одновременном недостаточном 
введении в пишевой рацион витаминов, явля- 
ется фактором, ухудшающим в значительном 
проценте случаев течение различных артритов 
(ревматических, инфекционных, туберкулез- 
ных, деформирующего артрита и т. д.), и вместе 
с тем фактором, обусловливающим в ряде слу- 
чаев наряду с другими моментами (охлаждение, 
функциональная нагрузка суставов) появление 
рецидивов болезни. 

Наряду с этими данными, касающимися ро- 
ли неправильного питания как одного из фак- 
торов, который наряду с другими несомненно 
может влиять на проявление болезненного со- 
стояния организма и на все течение заболева- 
ния, встречаются пат. состояния организма, в 


развитии которых неправильное П. являстся 


зепосредетвенной причиной заболевания. Сюда 


98 


ПИТАНИЕ 


следует отнести прежде всего целый ряд забо- 
леваний грудного и детского возраста (дистро- 
фии при искусственном вскармливании у груд- 
ных детей, различные диспепсии у детей на поч; 
ве одностороннего и избыточного П., болезнь 
Барлова, анемии, недостаточный рост и т. д.).— 
Отсутствие или недостаток в пищевом рационе 
различных витаминов ведет к целому ряду 
характерных расстройств (ем. Авитаминозы). 
Наряду с авитаминозами, легко воспроизво- 
димыми в эксперименте на животных, огромное 
значение для клиники несомненно играют со- 
стояния скрытого авитаминоза или т. н. пре- 
авитаминозные состояния. Явления 
‘общей слабости, анемии, столь часто наблю- 
даемые у реконвалесцентов, могут явиться ре- 
зультатом качественно недостаточного питания 
в смысле недостатка в пище того или другого 
витамина. С ‚этой точки зрения требуют особен- 
ной бдительности со стороны врача больные, 
которые по тем или иным причинам находятся в 
течение долгого времени на пищевых режимах с 
малым содержанием, витаминов. Недостаток в 
пищевом режиме витаминов при целом ряде 
строгих, специальных пищевых режимов мо- 
жет вести к ослаблению организма, резкому 
понижению апетита и препятствовать восста- 
новлению правильной функции отдельных ор- 
ганов [упорные поносы у колитиков; длитель- 
но находящихся на бедной витаминами стро- 
гой диете, упорные запоры и боли в суставах 
(Ноорден)]. Преавитаминозные состояния дли- 
тельно могут выражаться лишь в ряде симпто- 
мов со стороны общего состояния организма 
(общая слабость, вялость, неохота к труду, по- 
нижение работоспособности, падение апетита, 
нарушение фунёнии кишечника и т. д.). Па- 
тологич. состояния организма могут быть так- 
же обусловлены избыточным подвозом с пищей 
некоторых витаминов (объизвествление стенки 
сосудов, поражения сердца и почек у детей при 
избыточном введении препаратов витамина Р, 
описанные рядом авторов). Эти данные под- 
тверждают правильность того положения, что 
как недостаточное, так и избыточное П. может 
вести к пат. состоянию организма.---Результа- 
том неправильного питания как в смысле одно- 
стороннего недостаточного подвоза организму 
питательного материала, так и в смысле избы- 
точного его введения является целый ряд глу- 
боких расстройств в обмене и функциях раз- 


личных органов (нарушение обмена при голо-. 


дании и качественно недостаточном питании, 
изменения обмена и функции внутренних орга- 
нов при избыточном И., отрицательное влияние 
избыточного П. на течение подагры, диабета, су- 
ставные заболевания, при ожирении, на забо- 
левания пищеварительного тракта и т. д.). 
Большой теоретический интерес и огромное 


практическое значение для клинициста пред-` 


ставляют те пат. изменения в организме, к-рые 
наблюдаются при качественно недоста- 
точном П. и могут встречаться при длитель- 
ном назначении с терапевтич, целью отдельных 
качественно недостаточных пищевых режимов 
(режимы неполного голодания). Сюда следует 
отнести развитие общей слабости, падение ра- 
ботоспособности (особенно у детей и подрост- 
ков) при недостаточном подвозе с пищей биоло- 
тически ценных белков (вследствие недостатка 
необходимых для пластических процесров ами- 
нокислот), явления ацидоза, общей слабости 
при недостаточном введении углеводов, целый 
ряд болезненных расстройств, связанных с не- 
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достаточным введением жиров, различных ми- 
неральных солей и т. п. Неправильное П. игра- 
ет наконец существенную роль в развитии цело- 
го ряда заболеваний пищеварительного трак- 
та; сюда следует отнести ту роль, какую играет 
П. в развитии гастритов, колитов, нек-рых за- 
болеваний печени, алиментарных запоров, обу- 
словленных недостаточным введением в жел.- 
киш, тракт соответствующих пищевых веществ, 
являющихся физиологич. возбудителями ки- 
шечной перистальтики (растительная клетчат- 
ка, сахаристые вещества, минеральные соли, 
блюда, содержащие органические кислоты, мно- 
го жира, Мас] и пр.). 

Неправильное питание может препятство- 
вать получению достаточной эффективности от 
целого ряда терапевтич. мероприятий. Согласно 


исследованиям, произведейным в Клинике ле-, 


чебного питания, безуспешное в ряде случаев 
применение дигиталиса становится эффектив- 
ни при одновременном применении лечебного 

П., эффект действия горного солнца при туб. 
артритах повышается в условиях одновремен- 
ного воздействия сфответствующей диетой. Ис- 
следования ряда авторов (Ромберг и др.) ука- 
зывают также на возможность значительного 
снижения степени терап. эффекта от действия 
различных сердечных средств (напр. дигита- 
лиса) при одновременном нерациональном (в 
смысле нагрузки сердечно-сосудистой системы} 
П. б-ного. Такое же влияние на терапевтич. ме- 
роприятия может иметь несоответствующий ре- 


жим П. Иеследования, проведенные в Железно- 


водске, (работа Певзнера, Чечулина и Левина), 
указывают на резкое извращение секреторного 
эффекта в результате нерациональноғо распре- 
деления времсни приема пищи при питье ми- 
неральных вод. Один и тот же минеральный 
‘источник, как показывают параллельные ис- 
следования на людях и павловских собаках, вы- 
зывает совершенно различную динамику же- 
лудочной секреции в зависимости от характера, 
пищевого режима. Здесь возникает крупней- 
шая проблема взаимодействия между влиянием 
на больной организм характера питания, с 
одной стороны, и различных лечебных факто- 
ров (климатических, бальнеологических, ме- 
дикаментозных, физиотерапевтических) — с 
другой. Г; Левин. 


ІУ. Питание детей. 
Физиология детского питания. Пищевой ре- 


жим ребенка должен удовлетворять следующим 


основным: требованиям: 1) калорийнобть, до- 
статочная не только для покрытия ежедневных, 
«текущих» потребностей (связанных с движе- 
нием, работой и т. п.), но и для роста организ- 
ма; 9) достаточное ‘содержание и правильное 
соотношение белков, жиров, углеводов и со- 
лей в пище; 3) достаточное содержание щелоч- 
ных земель, нейтрализующих кислые нродук- 
ты, образующиеся в межуточном обмене; 4) до- 
статочное содержание витаминов. По существу 
это те требования, которым должен удовле- 
творять и рациональный стол взрослого. До 
сих пор однако нет еще достаточно проверен- 
ных и обоснованных данных, при помощи ко- 
торых можно было бы указать точно, наково 
должно быть содержание отдельных инГреди- 
ентов пищи в рационе ребенка. Наоборот, по 
современному состоянию наших знаний надо 
думать, что это вряд ли возможно. То же отйо- 
сится и к вопросу об общей калорийноети пи- 
щи. Необходимо однако подчеркнуть, что ни в 
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одном. возрасте голодание качественное или 
количественное не вызывает столь тяжелых 
изменений и нарушений функций в организме, 
как это наблюдается у ребенка. Дистрофии, ат- 
рофии—все это состояния, наблюдающиеся 
гл. обр. в раннем детском возрасте, причем сле- 
дует иметь в виду, что они могут развиться в 
течение очень короткого времени, Все это за- 
ставляет соблюдать чрез- 


их взрослые родители, умеренно работающие 
и ведущие преимущественно сидячий образ жи- 
зни. Для того чтобы получить реальное пред- 
ставление о том количестве энергии, в котором 
нуждается ребенок в сутки, нужно прибавить 
не менее 100%, а иной раз и 120% к тому ко- 
личеству калорий, которое расходуется на ос- 
новной обмен (табл. 1). 


вычайную осторожность т аб л. 1. мот ре б ление эне р гии у ребенка (Эрих оору 
при ‚составлении пище- | а Потребление энергии за сутки 
вого рациона ребенка, но | возраст Вес Поверх- обмен за | 5 81. © ИОВА за раба 
снижать количества от- | (в годах) | (в жо) е сутки | 2228 РАЗМЕР 
дельных ингредиентов 1 (в кал.) 30% | 65% | 100% 
пищи, а наоборот, дать их - — — е8 = | 
сознательно в некотором 10 0,554 А 508,6 661,2 839,9 1017,2 
избытке, для того чтобы ‚ 2 ча 0,590 541,7 701,3 893,8 1 083,4 
са > И , 
обеспечить наилучший | т. я а И т А Е 
рост и развитие детско- 3 | 1 | 0894 687,5 828,4 1051,4 12744 
то организма. Н ) 15 0,727 667,5 867,8 1101,1 1 335,0 
соличественная — про- ғ 16 0,759 696,8 305,8 1149,7 1 393,6 
„ Количестве К рэ я 17 0.791 796,5 9419 1158/2 1 159,4 
ӧлема питания. цак из 18 і 0,825 754,7 981,1 1215,3 1509,4 
вестно, энергия, потре- | А | 19 0,853 788,1 , 018,0 1992,1 1 566,2 
бллемая ганизмом,рас- 20 0,883 810,7 953,9 1587,7. 1 621,4 
ИМА р ой ох о и 0,913 828,2 1 089,7 1 383,0 1676,4 
ходуется, с одн р 7 22 0,942 870,9 1 152,2 1456,9 1711,8 
ны, на основной обмен, - 23 0,971 891,5 1 158,9 1 470,9 1 788,0 
е другой —на позрышё | а) А | 000 в: ааа ла 
| 5 А 22 
трат, связанных с пере- А | | 26 1.055 968,6 1259,2 1 598,2 1987,9 
движением ‚ работойит.п. | | 27 1,083 994,3 ‚ 1292,6 1 640,5 1 988,0 
Кроме того известное ко- К { рН 05 7 Оаро Т е0 | И 8 040,0 
личество энергии раехо- зо 1.182 108 | азавв | 17002 | 2116 
дуется в связи со специ- ее 1 1,188 3,0907 1417,9 1799,7 2 181,4 
фически · динамическим \ 82 тан 1016 14018,9 | 18391, 2229,2 
действием пищи и запо) „|| 8 17208 118205 Теа | тата | зз 
тери с экскретами. У ре- 35 1,292 1186,2. 1542,1 1957,2 9 372,4 
бенка ко всему этому при- 36 р 1,317 1.209,1 1571,8 1995,0 2 418,2 
соединяютелещеватраты, | 18 4) 1367 12370 | 18305 |. 30708 | 250.0" 
связанные с ростом орга- р 39 1,398 1278,9 1662,6 2110,2 2557,8 
низма. Основной обмен 14 | 40 1,416 | 1300,1 1 690,1 2 115,2 2 600,2 
у взрослого является до- 41 1,439 |. 1821,1 1717,4 2 179,8 2 600,2 
вольно постоянной вели- == 7—5 Е тта 
чиной и составляет примерно 2994.1 кал. на | Об этом свидетельствуют данные Мюллера. 


1 кг веса в сутки. У ребенка основной обмен со- 
провождается потреблением значительно боль- 
шего количества энергии и доходит до 50—60 
кал. на 1 ке в сутки. С возрастом потребление 
энергии, связанное с основным обменом, по- 
степенно уменьшаётся (см. Обмен веществ, об- 
мен веществ у детей). 

Основной обмен составляет примерно 60% 
общего потребления энергии. Это значит, что 
если на основной обмен взрослого в сутки рас- 
ходуетея 1609—1700 калорий, то суточное по- 
требление энергии должно составить около 
2700 калорий. Известно однако, что. эти дан- 
ные пригодны только для лид, занимающих- 
ся очень умеренным трудом. В то же время 
данные целого ряда физиологов показывают, 
что при некоторых отдельных видах работы ко- 
личество энергии, затрачиваемой в сутки, до- 
ходит до 5—6 тыс., а иногда даже до 8 тыс. кал. 
Это заставляет сделать вывод, что далеко не 
всегда количество энергии, расходуемой на 
основной обмен, составляет 60% общей потреб- 
ности. В каждом отдельном случае приходит- 
ся учитывать и ту работу, которую выполняет 
ланный организм. По отношению к ребенку 
это обстоятельство часто недооценивается, а ме- 
жду тем количество энергии, которое затрачи- 


`. вает ребенок, часто очень подвижной, иной 


раз бывает чрезвычайно велико. Из повседне- 
вного опыта известно, что 12—13-летние дети, 
усиленно занимающиеся спортом, потребляют 
значительно ‘большие количества пищи, чем 


Наблюдения Зигерта, утверждающего, что мож- 
но ограничиться прибавкой только в 40—60%, 
были проведены на выздоравливающих детях 
в больнице, и совершенно естественно поэто- 
му, что количество энергии, потребляемой эти- . 
ми детьми, было значительно ниже. Если и 
пользоваться данными 9. и Ф. Мюллеров, то 
следует всегда помнить о том, что эти данные 
имеют в виду здорового; ‘нормального ребен- 
‚ка. Для ребенка, отставшего в своем развитии, 
эти данные должны быть соответственно уве- 
личены. Короче говоря, вычисляя количество 
калорий, необходимых для ребенка того или 
иного веса, следует в каждом отдельном случае 
учитывать не его действительный вес, а тот 
вес, который должен был бы иметь ребенок при 
нормальном развитии. Кроме того бесспорно 
также и то, что количество энергии, потре- 
бляемое ребенком, зависит от целого ряда дру- 
гих факторов, в частности от условий внеш- 
ней среды и от конституциональных особенно- 
стей ребенка. 


Насколько различна калорийность, устанавливаемая 
различными авторами для различных возрастных групл, 
лучше всего показывает табл. 2, 

В то время как Ин-т цитания считает возможным дать 
13-лет. ребенку 9 160 кал., Игнатов советует давать 2 055, 
гезр. 2 417 кал.,а Э, Мюллер—3 093 кал. В нормах Ин-та 
питания обращает на себя внимание и то обстоятельство, 
что, в то время как суточный рацион детей ‘в возрасте 
от 8 до #3 лет содержит 2 160 калорий, октябрята (7-—10 
лет) получают 2 566 кал. Если сопоставить паек детей в 


возрасте от 8 Жо 13 лет с пайком пионеров (в пионерскую 
организацию принимают детей с 10-летнего возраста), то 


‘ получается еще большее расхождение. 


| Ч абл, 2. 
Е. МаПег Игнатов Ин-т питания 
Воз- | Кало- | возраст | Калорий |Возраст (Калорий 
раст рий | 
1/5 т. 1 1215 1—2 т. 1182 | 1—3 г. С 1250 
2 > 1375 2—1» 1 254 4—°% л, 1 785 
831» 1576 —7 Л. 1 518 8—13 » | 2 160 
5—6 л. 1 780 8—10 » 1 781 14—17» 2 767 
7—12» 2 176 11—13» 2 055 Октяб- 2 566 
рята ‘1 
15—16» 1 3 093 18—16 » 2 417 Пионе- 2 819 
х | р ры 
. ! 


Из всего сказанного следует сделать весьма 
важный практический вывод: калорийность, 
указываемая для той или иной возрастной 
группы, имеет относительную ценность. В ка- 
ждом отдельном случае необходимо следить 
за состоянием и развитием ребенка. Если ре- 


бенок не прибавляет в весе или не растет, то: 


при условии, что пищевой рацион составлен удо- 
влетворительно, следует 
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биол. ценностью белков, объясняют стремление 
некоторых исследователей (Збарский) опреде- 
лить оптимальное содержание отдельных ами- 
нокислот в пище. Эта задача однако явля- 
ется чрезвычайно трудно разрешимой. Дело 
в том, что оптимум одной аминокислоты не ` 
‚равносилен сумме оптимумов смеси различных 
аминокислот, так как в сумме различные ами- 
нокислоты могут друг друга различно заме- 
щать и дополнять. Точно обоснованных дан- 
ных об оптимуме белка для ребенка пока нет. 
Отеюда возникает вопрос, каковы те эмпири- 
ческие данные, которыми следует руководство- 
ваться при определении суточной потребности 
‚организма в белке. Опыт показывает, что при 
содержании белков в количестве от 10% до 
20% в рационе (Пирке, Мюллер и т. д.) можно 
считать обеспеченным нормальный рост и нор- 
мальное развитие детского организма. Ориенти- 
ровочное потребление белка нормально разви- 
вающимися детьми дает табл. Камерера (табл. 3). 


Табл. з. Потребление белка на 1 жг веса (\. Сащегег). 


калорийность его повы- 
Возраст, вес и белок 


сить. Повышение кало- в’ пище Девочки Мальчики 

рийности рациона, в раз- : - и — - 
х про- , | 

личных случаях надо р Возраст Р | 5—0 | 8—10111—14115—18) 5—6 | тю 15—16)17—18 

извести за счет различных | Средний вес (в кез . . | 12,7 | 16,6 | 22,3 | 31,9 | 41,0 | 18,0 | 24,0 | 34,0 | 52,8 | 59,4 

ингредиентов пиши, Там, Белка в пище (в г). . | 46" | 50 60 68 60 64 67 861 | 102 | 100 

где имеют дело с нормаль- 3,6 3,0 2,7 2,3 1,5 5,5 2,81 2,5 1,9 1,7 


Белна на 1 хг веса . . 


ным, хорошо развиваю- | = 
щимся, очень подвижным ребенком, надо увели- 
чить количество углеводов ижиров являющихся 
основными источниками горючего. В тех случа- 
ях, где имеется задержка, роста, следует поду- 
мать об увеличении количества, белков в пище. 
Качественная проблема питания (см. также 
Обмен веществ, обмен веществ у детей). Бе- 
лок. Проблема белка, вопрос о потребности 
(не о потреблении!) организма в белке, явля- 
ется до сих пор еще не решенным не только по 
отношению ко взрослому, но и по отношению 
к ребенку. В физиологии чрезвычайно часто 
встречаются работы, целью которых являлось 
определение того белкового минимума, при ко- 
тором организм сохраняет азотистое равнове- 
сие (см. Обмен веществ, баланс азота). В ча- 
стности по отношению к ребенку необходимо ёо 
всей категоричностью подчеркнуть, что азо- 
тистое равновесие не может являться показа- 
телем достаточного содержания белков в пище. 
Наоборот, у ребенка следует стремиться к по- 
ложительному балансу азота. Другой вопрос— 
каков должен быть этот положительный ба- 
лане. В связи с этим встает вопрос о белковом 
оптимуме. Разрешить его однако чрезвычайно 
трудно, так кач биологическая пенность белков 
взсьма различна. К. Томас (Тһотпаѕ) приво- 
дит данные о биологич. ценности белков (см. 
Обмен веществ, баланс азота). Нужно однако 
сказать, что эти данные Томаса многими оспа- 
риваютёя. Особенно. нужно быть осторожным 
при перенесении этих данных на. растущий 
организм. Иллюстрацией только-что сказан- 
ного может служить соя — единственный как- 
будто растительный белок, который считается 
полноценным. Если это верно для взрослого, 
то по отношению к ребенку это безусловно не 
‚ так, так как содержание таких стимулирующих 
рост аминокислот, как цистин, тирозин, лизин, 


триптофан, в сое сравнительно невелико, и по-. 


этому считать сою полноценным белком дЛя 
детского организма нельзя.—Трудности, воз- 
никающие при попытке определения белкового 
оптимума, трудности, связанные с различной 
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Давать больше 10—209 общего количества, 
калорий в виде белка безусловно не рекомен- 
дуется, так как это грозит одним детям так наз. 
«белковым расстройством питания», а у огром- 
ного большинства из них вызовет нежелатель- 
ный сдвиг обмена в- сторону ацидоза. Давать 
меньше этого количества нежелательно, т. к. 
это может повлечь за собой нарушение процес- 
сов роста и развития детского организма. На- 

‚ конец еще одно указание: при назначении того 

или иного белкового рациона желательно вво- 
дить не меньше 50—609 в виде биологически 
полноценного белка (молоко и молочные про- 
дукты, яйца, говядина, рыба). 

Жир. Если белок.в основном является пла- 
стическим материалом, служащим для постро- 
ения новых и замены старых, отмирающих 
клеток, то жиры и углеводы являются той со- 
ставной частью пищи, к-рая покрывает расход 
энергии в организме, связанный с движением, 
играми, работой и т. п.; Зто—горючее орга- 
низма. Было бы однако неправильным считать, 
что жиры, употребляемые нами в пищу, не об- ` 
ладают никакими другими биологически важ- 
ными свойствами. Жиры, принимаемые нами в 
пищу, состоят не только из глицериновых эсте- 
ров жирных кислот, они содержат также «при- 
меси» в,виде стеринов и липоидов, являющихся 
весьма ценными для организма веществами. 
Липоиды являются важной составной частью 
нервной ткани, они встречаются во всех клеточ- 
ных мембранах, они имеют близкое отноше- 
ние к`состоянию иммунитета, наконец они те- 
снейшим образом связаны с минеральным и 
водным обменом (см. Липоиды). Что касается 
стеринов, то за последние годы удалось уста- 
новить, что они содержат целый ряд витами- 
нов, в частности чрезвычайно важные для ре- 
бенка антиксерофтальмический фактор А (см. 
Авитаминозы, А-авитаминоз) и антирахитиче- 
ский фактор 2. В зависимости от того, содер- · 


‚жит ли жир витамины, различают биологи- 


чески полноценные и неполноценные жиры, К 
числу биологически полноценных жиров при- 
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надлежат: сливочное масло, рыбий жир, яичный 
желток. Неполноценными жирами являются 
маргарин, говяжье сало, значительная часть 
растительных масел (см. Жиры). Камерер счи- 
тает, что дети до 13—14 лет должны получать 
от 35 до 50 г жира в день; в более старшем воз- 
расте это количество целесообразно увеличить 
до 70—80 г в день. Количество жира, которое 


должен получать ребенок для прелупрежде-. 


ния нек-рых нежелательных расстройств (ксе- 
рофтальмия, задержка роста, понижение ‘им- 
мунитета), могущих быть сведенными к авита- 
минозу, до сих пор точно не установлено. На- 
блюдения, проведенные по этому поводу над 
детьми в возрасте от 1 до 3 лет (наиболее ра- 
нимая группа) в физиол. отделении Ин-та охр. 
мат. и млад. НКЗлр., показали, что при введе- 
нии 409%, обшего количества жиров в биологи- 
чески полноцьнном виде никаких расстройств 
не наблюдалось. 

Углеводы. Повыщенная гликолитическая 
функция клеток растущего организма, свое- 
образное течение клеточных процессов в це- 
лом, большая подвижность ребенка объясняют 
в достаточной степени высокую потребность 
ребенка в углеводах. При введении недоста- 
точного количества углеводов в сочетаний с 
избытком белка возможно образование саха- 
ров из аминокислот, а м. 6. даже и жиров. Од- 
нако этих сахаров, образовавшихся в межуточ- 
ном обмене в самом организме, оказывается 
недостаточно и в результате появляются приз- 
наки углеводистого голодания, проявляющиеся 
особенно резко в раннем детском возрасте в виде 
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остановки или даже падения кривой веса, вы- | 


делении кетоновых тел и т. п. У детей более стар- 
шего возраста такого рода явления наблюда- 
ютсяисключительно редкои практическогозна- 
чения не имеют. Дело в том, что при обыч- 
ной смешанной пище ребенок получает доста- 
точное количество ‘углеводов, и поэтому с во- 
· просом о недостатке углеводов на практике не 
приходится иметь дела. Углеводы принадле- 
жат к числу тех ингредиентов пищи, которые 
мы строго не рационируем. Введение углево- 
дов особенно целесообразно в виде овощей. Ре- 
бенок при этом получает вместе с углеводами 
большое количество минеральных соединений. 
Обильное питание ребенка продуктами, содер- 
жащими в чистом виде значительное количе- 
ство углеводов (сахар, мука и т. п.), может по- 
влечь за собой нежелательные явления в виде 
пастозности. Объясняется это резко выражен- 
ными гидропигенными свойствами, углеводов. 
На основании опыта можно сказать, что на 1 кг 
веса ребенок в возрасте до 10 лет должен по- 
лучить от 10 до 12 и даже до 15 г. углеводов. 
`В более позднем возрасте достаточно 8—10 г. 
Совершенно естественно, что при усиленной 
мышечной нагрузке (игра в футбол, катанье 
на лыжах, коньках и т. п.) количество угле- 
водов, покрывающих в основном расход энер- 
гии, должно быть (хотя бы на этот период вре- 
мени усиленной. работы) соответственно увели- 
чено. Общее желательное содержание углево- 


дов в пищевом рационе от 40% до 60% всого, 


количества калорий, 

Витамины. Достаточное содержан 0 ви- 
таминов в пише имеет сугубо большое значе- 
ние для нормального развития и роста дет- 
ского организма. Бесспорно, что наряду с резко 
выраженными клин. картинами так наз. авита- 
минозов существуют и другие нарушения, очень 
часто не распознаваемые как авитаминозы. 
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Можно было бы говорить о преавитаминозных 
состояниях. К числу их принадлежат задерж- 
ка роста, пониженная сопротивляемость по от- 
ношению к инфекциям, склонность к гемораги- 
ямит. п. Поэтому мы в настояшее время обес- 
печиваем организм витаминами. при помощи 
веществ, содержащих их в значительном коли- 
честве.' Так, витамин С содержится в значи- 
тельном количестве в овощах и фруктах (све- 
жих). Если рацион составлен таким образом, 

что ребенок получает около 500—600 г овощей 
и фруктов в сутки, то можно быть уверенным 
в том, что никаких признаков расстройств, воз- 
никающих на почве недостатка фактора С, 

не появится. В сомнительных случаях можно 
вводить соки. 

Минеральные соединения. Р. Берг 
(Вето) первый указал на то, что целесообразно 
введение такого количества щелочных земель, 
к-рое могли бы нейтрализовать все кислые 
продукты межуточного обмена. Короче товорл, 
Берг настаивает на том, что пищевой рацион 
должен содержать нек-рый избыток щелочных 
земель. Эта точка зрения в наст. время считает- 
ся как-будто общепринятой. Для практическо- 
го ее осуществления важно вводить углеводы 
в виде овошей, содержащих значительные ко- 
личества солей, а с другой стороны-—не пере- 
гружать организм слишком большим количе- 
ством белков и жиров. Вопрос о потребности 
организма в отдельных минеральных соедине- 
ниях изучен недостаточно. Теоретически мозк- 
но предполагать повышенную потребность ор- 
ганизма в кальции и фосфоре в периоды уси- 
ленного роста. Потребление важнейших мано 
ральных составных частей указано в табл. 4 


Табл. 4. Потребление различных мине- 
рН м. на і х веса в день 
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10—12 » | 0,028 | 0,011 |0, %105 0,034 | 0,090 | 0,020 | 0,331 | 0,048. ! 
18—15 » 0,024 | 0,013 | 0,095 | 0,031 | 0,083 | 0,020 | 0,293 | 0,027 | 


„Некоторые данные ло вопросу о применении 
отдельных пищевых веществ. До недавнего 
времени в ‚педиатрической литературе обсуж- 
дался еще вопрос о том, какие пищевые веще- 
ства можно давать ребенку и каких ему давать 
нельзя. Объяснялось это предположением, что 
ортанизм ребенка не располагает достаточным 
количеством ферментов и соков, необходимых 
для переваривания и усвоения различных ви- 
дов пищи. В настоящее время известно, что- 
ребенок уже. при рождении обладает слож- 
ной системой. ферментов, достаточной для рас- 
щепления, переваривания и усвоения любых 
составных частей пищи. Дело сводится только 
к тому, что все эти ферменты имеются в не- 
значительном количестве; ферменты, с кото- 
рыми ребенок уже рождается, обладают так 
сказать потенциальной, энергией. Нри предъ- 
явлении спроса на эти ферменты, их потен- 
циальная энергия’ превращается в кинетиче- 
скую. Гамбургеру например удавалось вскар- 
мливать грудных детей без единой капли жен- 
ского и коровьего молока. Нотребность в жи- 
вотных белках он покрывал введением раз- 


` - 
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личных пюре из паренхиматовных органов (пе- 
чень, селезенка, почки, мозгавая ткань). От- 
сюда можно сделать вывод, что при правильно 
составленном пищевом рационе ребенок теоре- 
тически может получать все то, что получает 
взрослый. Если такой рацион трудно составить 
на первом году жизни, то на втором году эти 
трудности уже значительно меньше. В этом 
возрасте, т. е. начиная со второго года жизни, 
эти трудности не столько зависят от фнкц. 
способности. жел.-киш. тракта, сколько от от- 
сутетвия достаточного жевательного аппарата. 
Это заставляет давать ребенку на втором году 
жизни и до появления достаточного количест- 
ва зубов пищу в хорошо измельченном или про- 
тертом виде, причем стол ребенка и стол взрос- 
лого могут быть принципиально одинаковыми, 
если только взрослый получает целесообраз- 
но составленный пищевой рацион. | 

Молоко. Около 25 лет тому назад в быту 
чрезвычайно была распространена тенденция 
вводить детям значительные количества моло- 
ка при и без того высоком содержании белка в 
пище. В результате этого неоднократно отмеча- 
лись расстройства, о которых выше было упо- 
мянуто, как,о «белковом расстройстве питания». 
Реакцией на, это со стороны детских врачей яви- 
лось резкое ограничение количества молока в 
` рационе ребенка. Мюллер приводит следую- 
щие нормы: 2-й год жизни — 400 г, 3—4 года— 
350 г, 5—6 лет —300 г, старше 6 лет—950 г. 
Эти нормы Мюллера из года в год перепечаты- 
ваются без всяких изменений в различных руко- 
водствах и работах, посвЯщенных вопросам дет- 
ского питания. Следует однако иметь в виду, 
что они безусловно правильны для тех слу- 
чаев, когда стол ребенка является смешанным, 
разнообразным и содержит достаточное коли- 
чество белка. В тех же случаях, когда стол 
ребенка содержит недостаточное количество 
белка и в частности биологически полноценного 
белка, увеличение этих норм никаких вредных 
последствий не дает. Мек Коллем (Мас СоПит) 
описывает один детский интернат, в к-ром де- 
ти, получая скудный паек, плохо прибавляли 
в весе и давали сравнительно высокую заболе- 
ваемость. Дополнительное введение 750 г моло- 
ка дало прекрасные результаты в смысле роста 
и прибавки веса этих детей. Опасаться «молоч- 
ных анемий» и других «белковых расстройств 
питания» следует только в тех случаях, когда 
молоко вводится в организм ребенка вне вся- 
ких норм, в качестве «питья». Нужно однако 
сказать, что за последние годы такие расстрой- 
ства почти совсем не наблюдаются. 

М я со. Вопрос о применении мяса за пос- 
леднее время большинством авторов решается 
в том смысле, что ребенку можно вводить мясо 
уже в конце первого года жизни. Вначале целе- 


сообразно вводить хорошо измельченные парен- 


химатозные органы (печень, селезенка и т. д.), 
содержащие помимо значительного количөст- 
ва пуринов еще и другие весьма ценные для ре- 
бенка вещества. Нормы (эмпирические) мясо- 
рыбных продуктов для детей различных воз- 
растных групп приведены ниже, в таблицах и 
раскладках.—Я й ца. Бесспорно, что нек-рые 
дети (эксудатики) плохо переносят яйца, однако 
несомненно также, что дети с нормальной кон- 
ституцией и нормальным жел.-киш. трактом 
хорошо усваивают яйца уже в сравнительно 
раннем возрасте. Моро (Мото) вводит яичный 
желток уже с 5-месячного возраста и указыва- 
ет на то, что его хорошо переносят даже дети, 


страдающие эксудативным диатозом. В физиол; 
отделении Ин-та охр. мат. и млад. НКЗдр. де- 
ти получали по особым показаниям (задержка 
роета, рахитические изменения, недостаточная 
прибавка в весе) яичный желток с 7-месячного: 
возраста. Введение яиц, содержащих биологи- 


‚ чески полноценные белки, липоиды и витамины, 


следует считать возможным таким образом уже 
со сравнительно раннего возраста и безуслов+ · 
но показанным при некоторых расстройствах: 
Нормы приводятся ниже в‘раскладках и таб- 
лицах меню. \ у 
Соя. За последнее время большой интерес 
к себе возбудила соя, считающаяся единствен- 
ным белком растительного происхождения, со- 
держащим все аминокислоты и являющаяся по- 
этому биологически полноценным белком. Но 
подлежит однако сомнению, что незначитель- 
ное содержание в ней цистина, лизина, тиро- 
зина и триптофана значительно умаляет ее до- 
стоинство в качестве пищевого средства для. 
детей. Николс и Дениелс (№ісһоіѕз, Юапіе1в), 
производя опыты над ‘крысами, установили, 
что. 5% казеина в пище подопытных живот- 
ных обеспечивают их нормальный рост и раз- 
витие. Для получения такого же эффекта при 
применении соевого белка необходимо ввести 
его в количестве 21%. Эти данные не дают од- 
нако права считать, что соевый белок не мо- 
жет являться составной частью пищи детеких 
блюд. Наблюдение, ‘проведенное в физиологи- 
ческом ‘отделении Института охраны мат. и 
млад. НКЗдр. (Серебрийский и др.), показало, 
что соевым белком можно совершенно свободно 
покрывать от 20% до 25% белковой потреб- 


"ности ребенка. Виды применения сои самые 


разнообразные. Ее можно применять как в виде 
соевого молока, так и в качестве составной ча- 
сти различных блюд (супы, пудинги, котлеты 
ит. д.). Бульон. Среди многих врачей еще и 
до сих пор чрезвычайно распространено пред- 
ставление о высокой ценности бульона. Нужно 
сказать, что калорийность нежирного бульона 
чрезвычайно невысока (около 40 кал. на 1 л); . 


` питательным средством бульон следовательно 


считать нельзя. Что касается экстрактивных 
веществ, являющихся сильными сокогонными, 
то следует иметь в виду, что различные забо- 
левания желудка, протекающие с пониженным 
отделением желудочного сока, в детском возра- 
сте наблюдаются редко. В периоде выздоров- 
ления такая пониженная кислотность желудоч- 
ного” сока встречается как-будто чаще; в этих 
случаях применение крепкого бульона можно 
считать даже показанным. И. Соребрийский. 

Расстройства пищеварения и питания у де-. 
тей раннего возраста. В виду того что’ процес: 
сы, происходящиевнутри желудочно-кишечного 
канала, пищеварительные в узком смысле сло- 
ва, тесно увязаны с расстройствами питания,--- 
расстройства пищеварения и питания всегда 
приходится рассматривать вместе. Но к этому 
заключению врачи пришли не так давно. Преж- 
ние авторы рассматривали заболевания желу- 
дочно-кишечного канала как самостоятельные 
и даже выделяли в отдельные единицы б-ни же- 
лудка, тонких и толстых кишок. В этой анат. 
классификации (ВШага, Ұіеаетһоѓег, Варіпѕкі, 
1880) б-ни пищеварения подразделялись на свя- 
занные с воспалительными изменениями сли- 
зиетой оболочки (катары) и на зависящие от 
фнЕц. расстройств жел.-киш. канала (диспеп- 
сия). Эти процессы разделялись на острые и 
хронические. Процессы, выражавшиеся в .об- 
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щих изменениях в организме и происходившие 


по ту сторону кишечной стенки, не ускользали · 


конечно от внимания клиницистов, но счита- 
лись явлениями лишь сопутствуюцими и не 
учитывались в достаточной мере данной клас- 
сификацией. Однако несмотря на то, что пат.- 
анат. изменения, лежавшие в основе ее, не все- 
гла соответствовали тяжести заболевания и что 
многие из этих изменений возникают, как это 
выяснилось совершенно определенно, уже по- 
смертно, классификация эта продолжала суще- 
ствовать до начала 20 века. В период бүрпого 
развития бактериологии были сделаны попытки 
Этиол. классификации расстройств пищеваре- 
ния на основании исследования флоры жел.- 
киш. канала „но эти попытки не дали практиче- 
ских результатов, т. к. для большинства забо- 
леваний жел.-киш. тракта не удалось устано- 
вить специфических микробов. 

В 1905 г. Черни (Слеглу), а за ним Финкель- 
штейн (Еіпке15(еіп) выступили с новым обоено- 
ванием для классификации этих б-ней. В основу 
деления ими положен взгляд, что процессы, на- 
блюдаемые в жел.-киш. канале, являются толь- 
ко частью заболевания; наряду с ними проис- 
ходят всегда изменения внутриклеточного пи- 
щеварения с образованием в клетках висцераль- 
ных органов и всего организма ряда токсиче- 
ских продуктов, результатом чего является рас- 
стройство П. всего организма, приобретающее 
главную роль во всей картине б-ни. Черни пред- 
ложил разделить все формы расстройств П. на 
3 группы по этиол. моменту: расстройство от 
пищи (ех аПтепба1оте), от инфекции (ех ішес- 
опе), от конституции (өх сот Ил опе). Вред- 
ное влияние самой пи щи может зависеть от из- 
бытка, гезр. недостатка общего количества либо 
отдёльных составных частей ее. При этом полу- 

` чаются определенные клин. картины е соответ- 
ствующим симптомокомплексом, позволяющие 
проводить диференциальную диагностику. Вли- 
яние бактерий может сказываться или непо- 
средственно на жел.-киш. канале в виде воспа- 
ления слизистой оболочки его и затем на всем 
организме или же бактерии влияют на пищу, 
отчего получается при бактериальном разложе- 
нии последней ряд ядовитых продуктов, кото- 
рые уже и нарушают обмен веществ организма. 
Наконец очаг инфекции может находиться вне 
кишечного тракта (парентерально), причем ток- 
сины, вырабатывающиеся в этом очаге, оказыва- 
ют влияние на все клетки организма, в том чи- 
сле и на клетки жел.-киш. канала, вызывая на- 
рушение функции последнего. Основанием для 
третьей группы, б-ней ех сопз%1фифтоте, 
служит факт, что одна и та же пища по-разному 
переносится разными детьми одного и того же 
возраста и живущими в одинаковых условиях. 
Дело идет о детях, имеющих различные врож- 
денные свойства организма (диатезы), благода- 
ря которым последний по-разному реагирует на 
одну и ту же пищу или вредоносный фактор. 
Наконец четвертую группу, по Черни, составля- 
ют расстройства П., зависящие от органиче- 
ских недостатков врожденного проис- 
хождения: волчья пасть, б-нь Гиршпрунга, сте- 

:ноз привратника и т. д.--Таким образом клас- 
сификация Черни выливается в следующую схе- 
му: 1. Расстройства П. в-зависимости от пищи: 
а) молочное расстройствоП.,б) мучное расстрой- 
ство П.,в) б-нь Барлова (детский скорбут). 2. Ос- 
трые расстройства П. взависимости от инфекции: 
а) энтеральные инфекции, б) острые расстройст- 

` ва П. в тесном смысле слова: диспепсия (легкай 


форма), пищевая интоксикация (тяжелая форма). 
3. Расстройства П. в зависимости от конституции: 
а) эксудативный диатез, б) рахитический диа- 
тез, в) анемический диатез, г) невропатический 
диатез. 4. Расстройства П. вследствие врожден- 
ных недостатков в строении тела... 
Предложенная Финкельштейном классифика- 
ция основывалась сначала кроме указанного 
выше принципа еще на фнкц. диагностике, на 
стецени выносливости организма к пище. Нор- 
мальный ребенок имеет относительно широкую 
амплитуду толерантности, т. е. переносит без 
нарушения П. количества пищи, значительно 
превышающие среднюю величину. С другой сто- 


‚ роны, при значительном уменьшении количеств 


всей пищи или отдельных составных частей ее 
нормальный ребенок падает в весе постепенно. 
При расстройствах П., особенно далеко зашед- 
ших, получается т.н. парадоксальная 
реакция организма, т. е. на прибавку пи- 
щи, иногда даже не доводящую ее количество до. 
средней величины нормы, ребенок реагирует 
усилением местных (понос) и общих явлений 
(повышение 4°, падение веса и т. д.). При про- 
бе па голод получается быстрое, сильное, дохо- 
дящее до нескольких сот грамм падение веса и 
субнормальная 1°. Наконец третьим основанием 
для выделения различных форм расстройств 
питания Финкельштейн считает наличие т. н. 
паратрофии, т. е. состояние ребенка, 
представляющее как бы неполное здоровье, пе- 
реход к б-ни. Такое состояние может напр. вы- 
ражаться относительно большим отложением 
жира, причем при такой кажущейся упитанно- 
сти ребенок является рыхлым, пастозным (ра- 
гаіторһіа айірова); может быть и ратадтор а, 
Будго1а518, когда клетки тела ребенка легко 
задерживают воду, но и легко ее теряют, не 
связывая ее прочно с клеткой, результатом че- 
го являются резкие колебания веса, характери- 
зующие такого ребенка. Эти -состояния сопро- 
вождаются также понижением иммунитета, ча- 
стыми инфекционными заболеваниями ребенка, 
отчего легко затем развиваются расстройства 
П. с характером т.н. дистрофии. Наконец 
в своей последней схеме классификации ‘Фин- 
кельштейн вводит также и этиол. момент для 
отличия одной формы от другой. Поэтому схема 
приняла у него довольно сложный вид и со- 


‚ стоит из следующих групп заболеваний: 


А. Дистрофия, ; 
І. Дистрофии без специфических изменений в органах. 
1) Дистрофии у гидроста- 2) Дистрофия у гидролн- 
бильных (остановка в бильных (крутое падение 
построении тканей, ос- веса, прогрессирующее 
тановка в нарастании истощение —4. вудго!а- 
веса — 9. трех): 1118): 
а) без поноса, б) с поносом 
: легная а) легкая 
б) тнжелан 


{ 
тяжелая ——— декомпозиция 
п. Дистрофии в сопровождении специфических ‘изме- 
нений в органах (скорбут, кератомаляция). 


Б. Острые расстройства питания 
с поносом. 


более лег- более тяже- 
хие—дис- лые-—әнтеро- |2) Вторич- 
пепсии катар ные (пос- 
1) Первично ! | Е ле инфек- 
пищевые ции и пе- 
регрева- 
интоксикация диспептичес- 


ния) 
ная кома . 


Все эти состояния не являются отдельными 


‘нозологическими единицами, но представляют 


собой различные фазы, которые могут, хотя и 
редко, встречаться в чистой форме, но чаще 
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представляют смешанную картину или могут 
переходить одно в другое под влиянием внеш- 
них и внутренних факторов, включая сюда и 
тераш. мероприятия. К этим группам еще при- 
соединяются: В. Группа конституциональных 
заболеваний (гипоплазия, гигантизм, арахно- 
дактилия, хондродистрофия, диатезы). Г. Рас- 
стройётва П. на грудном вскармливании. Д. 
Местныезаболевания пищеварительных органов 
(желудок, кишки, брюшина, печень и т.д.).— 
Работы Черни и Финкельштейна и иҳ сотруд- 
ников явились несомненно поворотным пунктом 
в деле изучения расстройств П. и пищеварения, 
они дали и продолжают давать очень много для 
выяснения сущности этих заболеваний. Пред- 
ложенные ими классификации однако туго при- 
`виваются в практической работе, т. к. этиоло- 
гический принцип (Черни) упирается в факт 
трудности установления основной причины за- 
болевания в каждом данном случае, не говоря 
уже о том, что В жизни встречаются заболевания 
преимущественно под влиянием не одного, а 
комбинации этиологических факторов. С дру- 
гой стороны, при клинич. классификации Фин- 
кельштейна фнкц. пробы иопределение паратро- 
фий представляют большие затруднения и ско- 
рее доступны лишь клиникам, а не практиче- 
ским учреждениям и врачам консультаций. · 
Симптоматичебкой клинич. классификацией 
расстройств пищеварения и питания является 
схема, предложенная Марфаном, главой фран- 
цузской педиатрии. Он делит все заболевания 
жел .-киш, тракта на 4 группы © преобладанием 
‚ тех или иных симптомов: рвоты, поноса, запора, 
и упадка П. В каждой группе заболевания рас- 
падаются или по этиологическому признаку 


или по степени поражения. 
1. Расстройства с преоб- { Привычнал рвота 


ладанием симптома, Врожденное сужение при- 
рвоты `вратнина 
2. Расстройства © преоб- | 
ладанием симптома , 
поноса: , бт д 
ГУ детей, векармливаемых 
грудью 
| У. детей, венармливаемых 
ры молоком 
р ‚У детей при мучной пище, 
Простые поносы Н ` даваемой им слишком ра- 
но или в чрезмерном коли- 
честве 
У детей при отнятии их от 
{ груди Ў 


Токсические или холеровидные поносы 
Слизисто - геморагические поносы: дизентериеформ- 
ный энтероколит (цосле 15 мее.) Р 

Дизентерия 

Азиатская холера 
Брюшной тиф и паратифы 


Специфические инфенк- 
ционные поносы (весь- 


ма редкие в грудном Туб. и сифилитические 
возрасте) поражения | 
ў Пищевой 
на Нервно-двигательный 
3. Расстрой- запор Множественные перегибы 
ства с пре- Врожденный тевасоюй 
обЛаданием облитерация 
запора кишок 
порка 
го, Инвагинация кишок 


„Ущемленная паховая грыжа 
Легкая.гипотрепсия (1-я сте- 
пень) КА 
Тяжелая гипотрепсия (2-я 
степень) 
Атрепсия (3-я степень) 
Сам Марфан считает, что его классификация 
имеет два, достоинства: она во-первых облет- 
чает диагностику расстройств П. и пищеваре- 
ния, ибо, как он говорит, исходя из симптома, 
опа дает возможность подняться до синдрома и 
далее дойти до представления о болезненном 
состоянии и наконец до нозологического вида 


4. Расстройства с преоб- 
ладанием упадка 
питания 


Заку- | Врожденная 


и его причины. Во-вторых она достаточна гиб- 
ка, чтобы включить в себя все будущие дости- 
жения, не меняя своих рамок. Наиболее су- 
щественным недостатком этой схемы Марфана 
является то, что один симптом, даже при прь- 
обладании его над другими, не всегда характе- 
ризует только одно определенное заболевание, 
а выяснение этиологического момента, как уже 
указано, практически очень часто трудно осу- 
ществимо в каждом данном случае. Существует 
еще несколько классификаций, также мало удо- 
влетворяющих теоретичееким и практическим 


‚ требованиям систематики заболеваний П. и пи- 


щеварения. Например проф. Рейером предложе- 
на схема, где в основу деления положен недо- 
статок того или иного витамина в пище. Одно- 
сторонность и непригодноств для приложения 
к жизни такого деления понятна сама собою. 
Однако необходимость какой-либо классифика- 
ции в целях единообразной разработки колос- 
сального материала, накопляющегося в детских 
учреждениях, ясна сама собой. Поэтому на 
© Всесоюзном съезде педиатров в 1923 году была 
выработана временная рабочая классификация; 
в которой все заболевания разделены на хрон. 
расстройства питания и острые расстройства 
пищеварения и П.,причемк диагнозу желатель- 
но присоединять и этиологический момент (там 
конечно, где его можно определенно выяснить). 
Америк. авторы, а из германских проф. Ланг- 
штейн (Тапебет)’ пришли в конце-концов“ к 
такой же схеме (в 1926 г.). Опыт последних лет 
показал, что она пожалуй более всех удовле- 
творяет практического работника по охране ма- 
теринства и младенчества и дает возможное%њ 
производить разработку материала.* С некото- 
рыми изменениями, внесенными 4 съездом, она 
имеет следующий вид: 

? чисто алимен- 


тарная 
А. Хрон. рас- Гипотрофия Алиментарно- 
стройства П. инфекционная 
‚ Атрофия Инфекционная 
Конституционная 


1) Диспепсия ост- 
ран 


1) Алиментарно- 
го происхож- 


В. Острые рас- Я дения 
тти 2) Диспепсия ток- 2) Как частичное 
пищеварения сическая проявление 

Рея инфекции - 
3) Острый колит 8) Смешанного 
происхождения 


и установленные случаи ди- 
ентерии относятся к группе эпид. инфекций.) 
Этой классификацией пользуются в данное вре- 
мя все учреждения охраны материнства и мла- 
денчества СССР. Е д 

Если проследить ряд детей в течение их пер- 
вого года жизни, то почти не найдется ребенка, 


к-рый остался бы свободен на этом первом году 


от заболевания каким бы то ни было. расетрой* 
ством П. и пищеварения, дажеесли онвскармли- 
вается грудью, не говоря уже об искусственно 
вскармливаемых. По данным консультаций в 
Москве за 1929 г., у больных детей, посетивших 
консультацию, расстройства П. и пищеваре- 
ния составляют в среднем не менее #5% всех 
заболеваний; при этом не учитываотся те лег- 
кие случаи, к-рые заканчиваются самостоятель- 
но между посещениями консультации и не но- 
падают в отчеты последних. Не учитываются 
также те случаи диспепсии и колитов, где основ- 
ной болевнью является грип и другие инфек- 
ции (таблица 5), отнесенные в соотв. рубрику. 

+ В 9-м неменком издании «Руководства по детским бо- 


лезням», под ред. проф. Феера, Финкельштейн и Мейер 
дают почти ту же упрощенную схему классификации. 
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Та бл. 5. Забалеваемость детей в .воз- | 
> расте до 1 года. | 
| Болезни : гово: 192211923 1555 1926/1927 
А р а 
Расстройства питания 


и пищеварения . . 
Грип и заболевания 
дыхательных путей |29,7 


5,350, з4,3|34,7|30,6126,3|28,0128,5 


з8,3132,3182,7|32,3|32, 136,8 58,8 


На частоту этих заболеваний и громадное 
значение их для ребенка указывают и цифры 
смертности (табл. 6). 


Табл. 6. Смертность детей в возрасте 
до 3 лет (в % на 100 умерших). 


1924 1925 
Болезни | 
до 17.12.83. до1г.|1—2г.12-—3г. 
таң аел й! С 
Болезни органов 
пищеварения .`. | 25,0 [24,29 (12,14 195,0 116,68 | 6,23 
Грип иболезни ор- р А 
танов дыхания | 23,4 [25,4 [18,71 21,37 |28,52 121,26 
Врожденная сла- 
бость и недоно- 
шенность . . . ‚| 28,6 | 0,16 | 0,15 128,61 | 0,24 | 0,11 
Все остальные . . | 23,0 |51,15 | 69,0 [25,02 54,58 172,4 


Из таблицы 6 явствует, что 1/, часть всех 
умерших до года детей приходится именно на 
счет болевших расстройствами’ пищеварения. 
И здесь надо также учесть то обстоятельство, 
что громадное большинство детей, џогибших от 
других б-ней, одновременно с ‘ними, страдало 


острым или хрон. расстройством П., к-рое мо-. 


жет быть уже даже и закончилось ко времени 


заболевания ребенка основной б-нью, повлек- 


шей ва собой смерть, но само-то это заболевание 
возникло и протекало так тяжело именно по- 


тому, что организм был ослаблен предыдущим · 


расстройством П.; без него ребенок быть мо- 
жет и справился бы с б-нью. Т. о. количество 
заболеваний расстройствами пищеварения и П. 
значительно превосходит эти, статистические 
ланные и является преобладающим в раннем 
детском возрасте (до © лет). Все эти расстрой- 


ства как хронические, так и острые, особенно е 


повторные, резко ослабляют организм ребенка, 
создают почву для других б-ней и в конечном 
результате являются причиной смерти или от- 


сталости развития и неполноценности организ- · 
ма даже: и в более позднем периоде. Борьбу за · 


повышение здоровья трудящихся нельзя вести, 

не принимая во внимание и не устраняя по воз- 

можности этой группы заболеваний у детей ран- 
° него возраста. 


„ Среди факторов, заметно влияющих на часто- · 


ту. и тяжесть расстройств пищеварения и П., 
прежде всего приходится обратить внимание 
на влияние возраста. Чем моложе ребе- 


нок, тем относительно скорее он заболевает ' 


этими расстройствами. Та же табл. 6 дает пря- 


мые указания на этот факт. Такая повышенная ' 


заболеваемость обусловливается вообще малой 
еще устойчивостью организма, ребенка, лябиль- 
. ностью фнкц. способностей его органов, а так- 
же тем высоким напряжением работы пищева- 
рительного тракта и интенеивновтью межуточ- 
ного обмена, к-рые имеют место в раннем дет- 
ском возрасте. Никогда в другое время кроме 
утробного периода орканизм не имеет столь 
интенсивного роста и не дает таких больших 
прибавок веса, как именно на первом году.—В 
тесной связи с возрастом стоит и другой глав- 
ный ‘фактор расстройств П, и пищеварения— 
это неправильно проводимое иск усствен- 
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-н.о.е-векармливани в ребенка, -тем вред- 


нее и тяжелее отражающееся на его П., чем 
раньше оно началось. Успехи, достигнутые в 
облабти диететики ребенка раннего возраста, 
дают право в данное время говорить, что можно 
выкормить ребенка и искусственно, причем он 
не будет страдать расстройствами пищеварения 
и П. и даст правильное развитие веса, роста 
и фнкц. способностей. Однако для достижения 
этих результатов требуется масса опыта и зна- 
ний и громадная затрата, энергии по созданию 
для ребенка соответетвующих условий, так что 
практически в данное время все еще прихо- 
дится стоять зэ самое широкое распространение 
грудного вскармливания или же грудного с 
прикормом (смешанного). —Далее, громадное 
значение для частоты заболеваний расстройст-` 
вами П. имеет среда, в к-рой живет и вос- 
питывается ребенок, т. е. условия быта, кли- 
матические и местные условия, жилище и его 
окружение, сознательность и уровень сан. осве- 
домленности родителей, от к-рых зависит уход 
за, ребенком, их экономическое положение, сте- 
пень вовлечения в новый быт вообще и в об- 
ласть воспитания ребенка в частности (пользо- 
вание консультацией, яблями, молочной кухней 
ит. д.). Уменьшение детской смертности в го- 
родах, достигиее. за последние годы приблизи-. 
тельно 40%, стоит в несомнеНной зависимости 
от этого фактора. Чем больше родители вовле- 
чены в новый быт, чем больше охвачены дети 
учреждениями охраны материнства и младен- 
чества, тем менее их заболеваемость расстрой- 


‘ствами пищеварения и П. и другими б-нями. 


Следующим фактором, резко влияющим на 
состояние 11. и правильное развитие ребенка, · 
является инфекция энтеральная и 
парентеральная: Изменения в организме, 
которые происходят под влиянием отравления 
его токсинами, возникающими в инфекционном 
очаге, прежде всего отзываются на фермента- 
тивной функции клеток и в особенности желез. 
пищеварительного тракта, на вегетативной си- 
Е. и на внутриклеточном обмене, отчего про- 

сходят нарушения правильности процессов 
как обработки пищи, Фак и глубоких процессов 
дезассимиляции и ассимиляции. Чем меныше 
ребенок, тем чаще и сильнее поражается его пи- 
щеварительный тракт при возникновении па- 
рентеральной инфекции, местной или общей 
(грип, отит, кожные абсцесы и т. д.). Вторым 
моментом, обусловливающим развитие парен- 
теральных расстройств пищеварения, является 
то обстоятельство, что кишечник представляет 
собой орган, через к-рый выделяются не только 
яды, имеющиеся в крови б-ного, токсины (напр. 
ртуть), но даже и бактерии (тиф, дизентерия), 
что и служит причиной расстройства П.—На- 
конец конституциональный момент, 
обобенно конечно аномалии конституции (диа- 
тезы), оказывает большое влияние как на ча- 
стоту заболеваний детей раннего возраста, рас: . 
стройствами П. и пищеварения, так и на тя- 
жесть и продолжительность этих заболеваний. 
Дети, страдающие диатезами, скорее всего ста- 
новятся жертвой этих заболеваний. 

Т. о. заболеваемость расстройствами П. и пи- 
щеварения стоит в зависимости от ряда пере- 
численных моментов (возраст, характер вскар- 
мливания, среда, инфекция, конституция), при- 


‚чем почти всегда от их комбинации, и предста- 


вляет собой сложное явление, слагающееся из 
внешних и внутренних факторов с преоблада- 
нием то одних то других из них. Для возмож- 
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но ясного представления о заболевании, для 
возможности предупреждения более тяжелого 
течения его; для эффективности лечебных меро- 
приятий необходимо в каждом случае выяснить 
степень влияния каждого из этих факторов. 
По течению расстройства питания легко раз- 
деляются на указанные две группы: острых и 
хрон. заболеваний, конечно с наличием ряда 
форм. переходных. Зависимость между теми и 
другими выражается в легкости перехода остро- 
го заболевания в хрон. форму в виде гипотро- 
фии, а затем атрофии, в свою очередь эти по- 
следние формы являются наиболее благоприят- 
ной почвой для развития острой диспепсий или 
колита. Указанные факторы, располагающие к 
появлению острых. расстройств П., в этих слу- 
чаях особенно легко оказывают свое влияние. 
Отдельные расстройства П.— см. Атрофия дет- 
ская, Гипотрофия детская, Диспепсия, Инто- 
хсикация детская, Колит. Г. Сперанский. 
Общественное детское питание. Индивиду- 
альное детское питание за последнее время в 
СССР все больше и больше отходит на задний 
план. В тех случаях, когда ребенок находится 


‚дома, он по существу может получать общий 


стол при условии, что пища будет в достаточ- 


ной степени измельчена.--В связи с перехд- 


‚дом значительной части промышл. рабочих 


на общественное питание общественное детское 
питание приобретает огромнейшее значение. 


Табл. 7. Суточный паек для детей от 1 до 
: лет включительно. 


| л. Количество усвоя- 
Название про- | п емых. веществ (в г) Колич. 
дуктов Ее угле- | Нал. 

8 а | белков! жиров водов 
* — | р № 
Хлеб ржаной...| 50 | 29 | 0,18 18,18 © 87,9 
Хлеб пшеничный 75 5,63 0,29 | 36,15 173,93 
і Крупа (гречневая, 

рис, манная). . 30 2,54 0,43 | 20,33 97,7 

| Макароны . . . . 10 0,92 0,05 7,33 34,34 

] Мука картоф. . : 10 0,07 — 7,38 30,34 
Мед... ..... 2 1 0,05 — 1,51 6,31 
Кофе, чай.... РА — — — — 
Картофель... . 150 | 1,65 0,18 | 20,98 94,5 
Прочие овощи. .| :150 1,0 0,2 6,45 34,7 
Фрукты свежие 100 0,27 — 12,38 51,9 
Фрукты сухие. . 20 0,30 — 8,98 38,1 

[ахар а. 40 — — 37,6 154,2 

- 7) 
Итого про- \ 
дуктов рас- 
тит. проис- 
хождения 639 | 15,3 1,28 1117,2 803,92 
Молоко (вкл. сме- 

1 тану итворог) | 400 | 13,08 | 15,24 | 15,72 260,0 
Масло вливочное ` 16 0,15 | 13,07 — 122,2 
Мо. ...... 40 |. 6,38°| 1,24 — 37,7 
Яйца....... 17 | 2,0 1,95 | 0,08 267 

ООО _ { 
П т 
Итого про- 
дуктов жи- 
вотн. проис- . | 
хождения 473 | 21,61 31,5 | {5,8 446,6 
Всего... | 1112 | 36,91 ! 32,78 193 1 250,52 


‚Возникает целый ряд вопросов как органи- 


вационно-технических, так и чисто .теоретиче- 


ских, решать к-рые приходится впервые Совет- 
скому Союзу. В этом смысле позаимствовать на 
Западе мы ничего не можем, так как там вопро- 
сы этиғдо сих пор практически еще не разра- 


батывались. Если говорить о детях преддошколь-' 
ного возраста, то предполагающийся уже в 
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ближайшее время 100 %-ный охват этих детей 
яслями выдвигает вопрос о типе того учрежде- 
ния, которое должно обеспечить детей ясель- 
ного возраста суточным пищевым рационом. 


Табл. 8. Суточный паек на одного ребенка 
для детских садов и площадок. 


Количество усвоя- 
Название про- Е емых веществ (в г) Колич. 
дуктов 5 СУ . угле- | Кал. 
за, белков жиров водов 
Хлеб ржаной . . 125 6,59 0,64 | 47,5 227,75 
Хлеб пшеничный 125 9,19 0,49 | 58,91 283,75 
Мука пшеничная 10 0,68 0,14 5,59 27,05 
Мука картоф. . 6 0,04 — 4,39 18,2 
Крупа и бобовые 53 | .5,64 — 1,22 33,21 
Рие... ..4. 6 | 0,32 0,05 4,47 20,08 
Макароны..., 6 0,56 0,03 4,4 20,6 
Нартофель....| 200 2,2 0,3 28,0 126,0 
Капуста ...,. 100 1,0 0,2 3,0 18,7 
Морковь .... 50 0,28 0,07 2,86 13,6 
Прочие овощи. . 50 0,3 0,06 2,5 11,5 
Фрукты сухие. . 10 | 0,16 —‹| 4,49 13,04 
Ягоды и фрукты 100 0,3 — 12,4 51,9 
Сахар и сласти 16 — — 15,04 61,7 
Масло растит... З — 2,84 — 26,37 
` т Г А 
Итого про- 
| дуктов рас- , 
тит. проис- 
хождения 860 | 27,26 6,04 [226,79 1 097,01 
Мясо и мяеные | 
продукты ... 40 5,97 4,19 — 63;4 
Сельди ..... 8 0,51 0,43 — 6,15 
Рыба , .... . 50 4,64 0,15 — 20,35] 
| Молоко. г... 300 7,48 8,57 8;83 146,55]. 
Масло .!... 10 0.09 8,17 — 76,38 
Творог..... 301 4,1 0,20 0,6 21,8 
Сметана ..... 15 0,72 2,68 — 27,89 
Яйца. .... 6 1,9 1,81 0,08 25,16 
Итого про- 
дуктов жи- 
вотн. проис- 
хождения 467 | 25,41 26,28 9,51 ‚387,18 
Всего .,.|1397 | 52,67 | 32,27 | 286,3 [1484,19 


Центральный гос. науч. ин-т охр. мат. и млад. 
НЕЗдр. в Москве уже приступил к строитель- 
ству первой не только в Союзе, но и в мире, так 
«называемой детской пишевой станции, к-рая 
представляет собой сочетание молочной кухни 
с кухней прикорма. Предполагается, что эта 
первая детская пищевая станция обеспечит су- 
точным довольствием до 40 тысяч детей, Все 
процессы будут максимально механизированы. 
Готовая пища будет на автомобилях достав- 
ляться как по яслям, так и по другим местам 
(домовые ясли, жакты), в к-рых имеется значи- 
тельное скопление детей ясельного возраста. 

Детские столовые. Школьные 
столовые. Совершенно естественно, что 
максимадьное раввитие общественного П. тре- 
бует обеспечения общественным П. не только 
детей ясельного возраста, но и детей старших 
возрастных групп. В связи с этим уже в бли- 
жайшее время начинают функционировать спе- 
пиальные детские столовые, задачей которых 
является обеспечение детей в возрасте от 4 до 


7 лет (т. е. детей, находящихся в детских са- 


дах и площадках). Принцип снабжения пови- 
димому такой же, какой и для детей ясельно- 
го возраста. Для детей школьного возраста об- 
щественное детское питание принимает раз- 
личные организационные формы. С одной сто- 
роны, распоряжением правительства нри. вевх. 
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Суны 


(Соль прибавляется по вку- 
су, воды—200-100 г) 


1. Борщ 
Мяса еее... 100 
Свеклы ......... 75 
Капусты свежей. ... 50 
Моркови ие: 0 0 
Петрушки .,...... 1 
Луку .' ке © 
Муки пшеничной. ... 8 
Сметаны. ....,.... 15 


(Б. 22,3; Ж. 9,2; У. 20,0; 

К. 259,0). 51 

2. Борщ © грибами 
вегетарианский 


Свеклы ......... 100 
Капусты свежей ..’.. 50 
Картофеля ....... 50 
Грибов сухих. ..... 8 
ТУКУ ола ве 5 
Муни пшеничной. ... 8 
Сметаны ель. 4 
Масла сливочного ... 10 


ГА 
зх Лапша молочная 


лапши 0...0... 26 
Молока... 250 


(Б. 10,1; Ж. 3,8; У. 80,6; ` 
К. 219.4). 


4. Суп с картофелем 


Ино еее 100 
„Картофеля ....... 200 
Моркови а... 0...0... 20 
Рива у.а... 10 
Петрушки ....... 5 
Луку ие... б 
(Б. 28,2; Ж. 5,8; У. 47,1; 
К. 342,0). 


5. Суп картофельный 
вегетарианский 


Картофеля....... 200 
Грибов сухих .....- 6 
Моркови .......,. 20 
Петрушки ....... 5 
Масла сливочного ... 15 
Молока ......... 50 

(Б, 6,5; Ж. 7,3; У. 43,6; 
н. 273,3). 

5. Суп из круп 
Мяса а... 100 
Крупы перловой или 

манной ........ 30 
Моркови ......... 20 
Нартофеля ....... 20 
Луку % Дуа м жалаа М0 
Петрушки ...... 5 


Масла сливочного‘... 5 
(Б. 22,2; Ж. 9,8; У. 27,0; 
К. 292,4). 


4. Сун из круп веге- 
тарианский 


Круны перловой (или 
гречневой, пшена, ри- 
СА). ааа ж аан к 

Моркови 

Картофеля....... 

Петрушки г. 5 


ПИТАНИЕ 


Список блюд для детекого питания 


с указанием количества входяших продуктов, количества усвояемых белков, жиров и. углеводов, а также кало- 
Я рийности (по Певзнеру и Игнатову). 
Суточное меню составияется из данного списка на основании вышеприведенных таблиц суточной потребности ре- 
бенка различных возрастных групп. (Б.—белки; Ж._ жиры; У.—углеводы; К.—калорийность; количество про- 
: дуктов—в граммах.) 


Масла сливочного ... 15 
Молока еее... 50 


(Б. 4,2; Ж. 14,7; У. 88,5; 
К. 270,0). 


8. Суп-пюре из тома- 


тов со сметаной 
Томатов-пюре ..... 50 
то Е И 20 
Луну ..... Р 5 5 


Муки пшеничной ... 5 


Сметаны ф : . № 
(Б. 2,9; Ж. 41;` У, 38,0; 
К. 205,8) 


9, Щи иззелени веге- 
тарианенкие 


Шпината у... .... 


75 
Моркови . ..`..-.. 20 
Петрушки . ...... К 5 
Масла сливочного... № 
Молока......... 50 


Яиц вер 
(Б. 9,7; Ж. 20,4; 
К. 257, 8). 


У. 6,9; 


10. Щи ленивые 


Мяса ое 100 
Капусты свежей . . . . 100 
Картофеля ....... 10 
Моркови ........ 10 
Томатов . у... 10 
Луку... 0...5... 10 
Сметаны. ... 6...0... 15 
(Б. 21,7; Ж. 9,2; У. 8,2; 
Ҡ. 208,2). ; 
1. Щи из свежей зе- 
лени 
Мяса Боеео а е ь 100 
Щавеля .. а... 0... 50 
Шпината ааа 60 
Муки пшеничной... . 8 
Сметаны ........ 15 
(Б. 23,0; Ж. 9,5; У. 10,8; 
К. 226,9). : 


12. Щи свежие веге- 
тарианекие 


Капусты свежей. , . . 150 
Моркови с 50 
Картофеля ...... 50 
Луку... 10 
Томатов . ...... 20 
Муки пшеничной. . .. 8 
Масла сливочного ... 10 
Сметаны. ........ 15 

(Б. 4,4; Ж. 12,3; У. 26,8; 
К. 248.9). 


Вторые блюда 
БЛЮДА ИЗ КРУП 


.13. Каша гречневая 


60 


Гречневой крупы .'... З 
20 


Масла „еее 


(Б. 4,8; Ж, 17,3; У. 11,5; 
К. 338,5), 

14. Каша манная 
Манной крупы ..... 30 
Масла. ......... Ю 
Молока 0...0... . 150 
! Сахара ....... -. 5 


(Б. 8,4; Ж. 108; У. : 
К, 306,2). р 


Шт. 


‚ Молока . . 


15. Каша овсяная 


Овсяной крупы... ..; 40 
Масла... о 10 
150 


(Б. 10,4; Ж. 15,9; У. 33,8; 
К. 331,03. еу 
16. Каша рисовая 
Иа ое ... 50 
Масла. .......,. 15 
Молока ....- .... 100 
(Б. 6,1; Ж. 1641; У. 43,4; 

К. 354,5). 

17. Каша ячневая 
Ячневой крупы... .. 50 
Масла ......... 10 
Молока........, 150 


(Б. 8,4; Ж. 11,2; У. 421; 
К. 840,0). р 


18, Котлеты из крупы 
со сладкой подлив“ 


кой 
Риса или манной крупы 50 
Муки пшеничной. ... 10 
Масла ......... 20 


Клюквы......... 15 
Сахара 20 


к: 4,5; Ж. 17,4; У. 63,3; 


439,0). 
19. Котлеты рисовые 


зов а 


Риса ен 70 
Масла ен. . 20 
Муки аааз еи Д5 
ЯИЦ... а ШТ 
(Б. 7,2; Ж. 17,9; У. 64,4; 
К} 466,2). А 
20. Крупеник 
Гречневой крупы . .. 50 
Творога......... 50 
Сметањвы, .... 5... 10 
Сахара ......... 5 
Масла... 0...0... 10 
Молока ......... 50 
ЯИЦ... Ма Шт. 


(Б. 20,0; Ж. 14,0; У. 46,8; 
К. 360,5). 


21. Пудипг пшенный 
Пщена. 0...0... 40 
Изюма ......... 0 
Сахара ....... .. 20 
Масла ......... 20 


Молока.... . 100 


аш. 
(Б. 6,4; Ж. 20,5; У. 55,6; 
02141,9). 
22. Пудинг рисовый 
Риба а-аа авн ае Ш 
Ма ааа а 10 
Сахара ......... 10 
Молока... 0...0... 50 
Сухарей......., 25 
| Яиц.. а... Чашт 
(Б. 9,3; Ж. 11,8; У. 83,7; 
К. 498,0). н 
БЛЮДА ИЗ МОЛОЧНЫХ 
ПРОДУКТОВ 
93. Молочнөе желе 
(бланман;ке) 
Молока а.а... 130 
Сахара ......... 10 


‘а 


Миндаля ......... 5 


ЗКелатины ....... 2,5 
(5. 6,1; Ж. 6,8; У. 16,6; 
К. 161,8). б Е 
21. Одобный твороғр 
творога. с... с... 100 
МАПА вала 15 
Сахара. ...... 25 
Сметаны ...... 4-8 195 
Ванили .. ....... 1 
Яиц ее. 1 ШТ, 
(Б. 19,6; Ж. 18,2; У. 27,9; 
К. 369,0): 1 
725. Сырпики (творож- 
ники) 
Творога „еее. . 100 
Сметаны ..... ‹.. 15 
Сахара „есь, 15 
Муни ....,. а ще аб 
Масла сливочного .. 15 
ЯИЦ. еее Ма ШТ. 


(Б. 20,5; Ж. 20,0; У. 34,5; 
К. 411,5). 


26, Творог со смета- 


ной 


Р 


Творога ... ео 100 


Сметаны ........ 20 
Сахара ......... Ю 

(Б. 18,7; Ж. 4,3; У. 13,1; 
К. 172,0). + 

27. Ватрушки 

Ч Муки еее. 50 
Творога......... 80 
Масла... .. 15 
Сахара кю жи ия 9 
Дрожжей .....-.- 1 
НИЦ е, а ае се 1/4 шт. 


(Б. 20,8; Ж. 11,2; У. 53,1; 
К. 435,0). 


28. Нулебяка с ка- 

цустой | 
Муки... ...... 50 
Капусты ........ 300 
Масла с... ... 20 
Сахара... а... 0... 5 
ЯНиц.... 0...0. Ца шт. 
(Б. 10,1; Ж. 19,8; У. 32,7; 
К. 411,5). 


29. Лапшевник 


Творога 


Лапши а... 50 
Масла а... 0..0... 20 
Молока ......... 50 
Сахара ......... 5 
Яиц 0...6. Мат. 

(Б. 17,5; Ж. 19,7; У. 43,9; 
К. 139,5). 


‚ БЛЮДА ИЗ МУКИ 


„30, Макароны ‚с мас- 


лом 
Макарон. , ...... 40 
Масла; ле: ааа аа 20 
(Е. 3,7; Ж. 17,0; У. 29,4; 
К. 294,6). 


31. Яблоки в тесте 


100 
2 


Яблок свежих... .. . 
Сахара... .. 
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Муки еее 40 

Масла... .... агаа 
(Б. 4,5; Ж. 12,1; У. 60,0; 

К. 385,5). . 


МЯСНЫЕ БЛЮДА 


32. Битки в сметане 


Маа: ок е НО 
Хлеба белого. ..... 50 
Сухарей ........ 4 
Масла сливочного ... 8 
Сметаны ......., 1 


Яиц. аль вь д И ШТ. 


(Б. 28,7; Ж. 16,7; У. 31,9; 
К. 383,3). 


33. Голубцы 


Мяса а... 80 
Капусты свежей . . „ . 100 
Риса а... 05 
Масла сливочного . . . 12 
Муки пшеничной . . . 8 
Сметаны о... № 


(Б. 19,8; Ж. 17,4; У. 28,6; 
К. 360,3). 


31. Зразы с кашей 


Мяса... 100 
МУКУ уе. В 
Муки пшеничной .... 6 
Масла сливочного... 8 
Риса (или гречневой 


нрупы)........ 95 


Сметаны ........ 10 
(Б. 22,4; Ж. 11,8; У, 23,5; 
К. 366,8). 


32. Котлеты говяжьи 


Мяса РЕТИ 
Хлеба белого... ... 30 
Масла сливочного . . . 12 
Сухарей Год аа а еса, 108 
Молока а... 20 
Ница... ашт 


(Б. 28,6; Ж. 17,0; У. 24,3; 
К. 858,5), 


36. Макароннин с 
мясом 

Мяса еее. 100 

Макаров ..,..... 40 

Масла сливочного . . . 20 

Молока... 0...0. 49 


Яиц.. 


(Б. 27,7; Ж. 26,5; У. 32,2; 
К. 492,0). 


37. Мясо жареное с 
картофелем 
Мяса .... ... 100 
Масла сливочного еле ДӘ 
Муки „еее 8 


Картофеля....... 100 
(Б. 31,9; Я. 18,2; У. 25,4; 


К. 1408,4) 
38. Печонка в сметан 
| не 

Печонки ......., 100 
Масла сливочного ..., 12 
Муки пшеничной..., 10 
Сметавы ....,.... № 
Картофеля .„....., 100 


(Б. 20,8; Ж. 18,8; У. 30,2; 
К. 377,6). 


39, Рулет с рисом 
Мяса 
Риса ия 
Маела сливочного... 
Молона. .....а.. 
Я...... 


(Б. 26,0; Ж. 27,0; У. 21,0; 
К. 445,0). 


20 
50 


. 1/2 шт. 


у 114 


41. Винегрет 


Картофеля....... 10 
Свеклы......... 60 
‚Капусты кислой .„.. 15 
ЛУКУ: лье ЕЈ 
Масла (растительн.). . 15 
Уксуса....... ии 8 
Салата свежего... . 10 
Томатов свеких .... 10 
Огурцов . .. .. . . 14 ШТ, 

(Б. 2,7; Ж. 14,9; У. 25,7; 


К. 255,0). 


42. Запеканка из 
овощей -- 


Картофеля......,. 150 
Моркови . ........ 80 
Капусты свежей, . .. 40 
масла . 0...0... 20 
Молока......... 50 
Яиц ее нь Цу шт 


(Ь. 7,9; Ж. 21,9; У. 38,2; 
К. 392,7). 


43. Кабачки фарши- 
рованные 
ЋҠабачков . . . . . . . . 250 
Риса а.а. 50 
| Грибов сухих ..... 5 
Масла... 15 
Смета ны .,....... 15 
Сыра голландского , 5 


ЯИЦ и. шт 


(Б. 12,8; Ж. 16,2 У, 55,6; 
К. 480,7. 


44. Капустные кот- 


леты 
Капусты ........ 800 
Масла. еее. 15 
Сухарей ........ 0 
Молока,......... 5 
„| Манной крупы... .. Ш 


Яиц еее ашт, 


(Б. 6,6; Ж. 14,8; У, 26,7; 
К. 281,0). 


45. Нартофель жаре- 


ный 
Картофеля......, 250 
Масла сливочного .., 30 
(Б. 3,8; Ж. 25,7; У. 46,6; 


К. 445,7). 


46. Картофельное 
пюре 


Картофеля........ 200 
Молона (........ 50 
Масла сливочного ... 20 


(Б. 4,5; Ж. 18,8; У. 39,8; 


К. 356,5). 


47. Картофельные 
нотлеты ссоусом из 
чернослива 


Картофеля . ....... 200 
Муки шценичной . ... 12 
Масла сливочного...‘ 20 
Чернослива сухого ., 10 
Сахара........ 10 
ЯИЦ... Ма ШТ. 

(Б. 7,4; Ж. 20,2; У, 61,2; 
К. 469,1). 


Н. 368,2). 


49. Пудинг из овющей 


Картофеля ....... 150 
„Моркови ее... 150° 
Масла. ......... 20 
Молока...-..... 50 
ЯИЦ... -.’. Ма шт 

(Б. 8,0; Ж, 22,1; У. 41,74; 
К. 409,3). . 


РЫБНЫЕ БЛЮДА 


50, Котлеты. из рыбы 


Рыбы ..... сан 100 
Хлеба белого... ..,.. 30 
Масла сливочного . . . 12 
Муки пшеничной ... 8 
ЯИЦ... о... Ча шт. 


(Б. 28,1; 6. 12,1; У. 22,7; 


К. 810,3). 


51. Рыба жареная с 


картофелем 


Наваги свежей или су-' 


дака... .. 6... 150 
Масла сливочного . . . 15 
Муки пщейичной ... 10. 
Фарлобене а ень 190 


(Б. 21,8; Ж. 10,7; У. 37,7; 
К. 343,5). 


Судана ....... 
Картофеля..... 
Масла сливочного . 
Яиц .... 

(Б. 32,9; Ж. 13,6; У. 18,8; 
К. 838,5). 


БЛЮДА ИЗ ЯИЦ 


53. Омлетс 


овощами 


..-ащшт. 


НИЦ а алана 

"| Моркови а... 6..0... 25 
Картофеля ....... 75 
Молока а... 100 
Масла сливочного... 2 


(Б. 16,7; Ж. 39,0; У. 21,4; 
К. 453,8). 


54. Омлет паровой 


НИЦ ава аав аа ТНТ, 
Молока... 5...0... 60 
Масла... 0...6... 8 
(Б. 12,5; Ж. 12,3; У, 3,4; 
К. 188,0). 


55. Яичница 


ЯИЦ. Ш, 
Масла сливочного . . . 10 

(Б. 12,3; Ж, 19,9; У, 0,6; 
К. 288,0). 


56. Яичница меш\ ная 
паровая 


Яир заа а бы ааг ЗИ: 
Молока... 0...0... 25 
Масла... . 0...0... 10 


(Б. 11,8; Ж, 19,6; У. 2,2; 


[ К. 243,5). 


| ПИТАНИЕ 
40. Телятина жаре- | 48. Морковные нот- ‚ Сладкие блюда 
ная с картофелем леты і 
А _ 57. Бисквит 
Телятины.... .\. 100 | Моркови ..... ... 250 
Масла сливочного... 18 | Масла . ре. 20 : : 
Картофеля....... 100 | Сухарей (для наниров- Муки лучшей (пшенич.) 20. 
5 91.0: 08 3. Ў ки) .. ..... 10 | Муки картофельной . . 10 
И к. 8,3; У. 18,7; | Манной крупы, .... №1 Сахара ........ 30 
Ее 1). Мопока еее, 25 | Яиц. еее ЕТ 
ЕНИ а ке о [4 Шт ‚ (В. 2,2; Ж. 8,5; У. 50,4; 
ВОДА И» оВощвя (Б. 6,9; Ж. 19,6; У. 37,3; | К. 284), С | 


58. Нисельиз клюквы 


қлюквы ......... 100 
Сахара ......... 40 
| Муки картофельной .. 4% 


(Б: 0,4; У. 59,2; КН. 211,4). 


59. Компот из све- 
жих фруктов 


Свежих фруктов разных 
(яблок, слив; вишен, 
винограда и пр.) ... 50 

Сахара 25 


(Б. 0,4; У. 40,3; К. 166,9), 


вене 


60. Компот из сухих 


фруктов 
Чернослива....... 15 
Яблок сушеных... . . . 10 
Шенталы ........ № 
Изюма.......... 10 
Сахара ......... 25. 

(Б. 0,6; Ж. 0,3; У. 14,5; 
К. 187,7). 

Крем сливочный 
 Сливок густых ..... 50 
Сахара .. 0...0... 15 
Желатины и... о 

(Б. 6,1; Ж. 10,8; У. 16,5; 
К. 193,1). 

62. Мус яблочный 
Яблока... 100 
Желатины ...... 5 
Сахара а... 0... 15 

(Б. 5,0; У. 25,3; К. 124,2). 


63. Пудинг с варень - 
ем 


Хлеба белогь ...... 5 
Молока о... 100 
Сахара ......... 10 
Масла сливочного ... 10 
Варенья. ........ 15 
НИЦ ое. ШТ 


(Б. 12,2; Ж. 17,9; У. 48,8; 
К. 416,6). ° 


$64. Шарлотка яблоч- 


ная 
Яблок свежих .. ., . 100 
Хлеба пшеничиого чер- 
ствого а... 35 
Масла сливочного... .. 12 
Молока а... 0...0... 0 
Сахара ......... 20 
ЯИЦ еее ШТ. 
а 5,2; Ж. 20,8; У. 61,05 
461,9). 


65. Яблоко печеное 


Яблок антоновских 150 
Сахара... . . 10 


(Б. 0.4; ГУ. 25,9: К. 107,8). 
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ПИТАНИЕ 
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апколах. должны. быть организованы горячие 
завтраки. Краткая выдержка из постановле- 
ния Совнаркома РСФСР, опубликованного в 


Табл. 9. Суточный паек для октябрят. 


——_———ф-- 


1 : Количество усвоя- 
· Название про- Е емых веществ (в г) Колич. 
дуктов ЕС | угле- | Кат. 
12а белков жиров водов 
Хлеб ржаной ..| 200 | 10,54 | 1,02 76,0 | 364,4 
| Хлеб пшевичный | 200 15,0 0,76 96,4 | 463,8 
Мука пщеничная 16 | 1,51 0,15 11,25 | 53,7 
1! Мука картоф. . . 10 0,07 — 7,33 | 80,3 
Крупа и бобовые 50 | 5,03 0,87 32,19 | 160,7 
Рис .. 4... 6 ! 0,32 | 0,05 4,47 | 20,1 
Макароны... 10 0,93, | 0,05 7,33 | 34,3 
Картофель ‘...| 200 3,2 0,21 27,98 | 126,0 
} Овощи и коренья | 250 |. 2,02 | 0,4 9,771 51,6 
' Фрукты свежие 
1 (нблоки)....| 150 | 0,41 — 18,57 | 17,9 
| Сахар и сласти 75 = ре 70,53 | 289,2 
] Масло растит... 3 — 2,84 — | 26,4 
н Маргарин . ... 9 — 8,51 — 79,1 
| Чай а... 5..1 0,7 — — — |. – 
Фрукты сухие. . | 10 0,16 — 4,49 19,0 
| Канао ..... . | 8 1,14 1,86 2,54 | 32,4 
| Итого про- 
| дуктов рас- 
тит. проис- 
хождения 1 197,7 38,33 | 16,75 368,85 {1 828,9 ! 
| 
"Мясо и мясные 
| продукты ... 60 8,6 | 10,01 — 198,3 
“ Рыботовары . ...| 100 9,28 | 0,29 — 40,7 
| Молоко....... 400 | 13,08 | 15,24 15,72 | 260,0 
| Масло сливочное 16 0,15 | 13,07 — 122,2 
4 Творог... .... 30 4,15 | 0,18 0,65 21,3 
4 Сметана „ . .. . 25 1,2 4,47 — 46,5 
| Яйца, а... .. 50 5,92 5,74 0,25 78,7 
| Сыр... .... 10] 2,37 | 3,03 0,36 | 39,4 
Итого про- | 
дуктов жи- | 
вотн. проис- |" В 
хождения 691 | 44,75 | 52,03 16,98 | 737,1! 
Всего ... 1888,7 81,08 | 68,78 385,83 | 256,60 | 


газете «Известия ЦИК СССР 
тября 1930 года за № 274: 


«Для того чтобы обеспечить школьников горячими 
завтраками... Совнарком РСФСР постановляет: 1. Пред- 
ложить краевым (областным) исполнительным комитетам 
`м Совнаркомам автономных республик за счетимеющихся 
в крае, области (или в автономной республике) фондов 
продуктов П., поква тально установить программы до- 
полнительного питав т школьников горячими завтра- 


ками, При этом должна быть поставлена задача обеспе- . 


чить горячими завтраками всех школьников и во всяком 
случае не менее 70% школьников в городах и промыш- 
ленных пунктах, перечисленных в списках № 1—2, 50%— 
в прочих городах и 70 %—в совхозах (т. е. в среднем не 
‚менее 60% школьников городов и совхозов). Завтраки 
должны соответствовать примерной норме питания, уста- 
. новленной Наркомторгом РСФСР, причем эта норма в заА- 
висимости от местных условий может изменяться. 2: Пред- 
ложить Наркомторгу РСФСР, .Центросоюзу: и Всенар- 
питу срочно указать соответствующим местным органам, 
что необходимо выделить для дополнительного питания 


` икольнинов фонды продуктов питания из имеющихся ре- 


сурсов, а также кухонный столовый инвентарь. 3. Горячи- 
ми завтраками должны быть обеспечены также школьни- 
‚ки в сельских местностях. Для этого предложить нрае- 
вым (областным) исполнительным комитетам и Совнар- 
комам автономных республик при установлении програм- 
мы питания сельских школьников предуемотреть, что 
. из имеющихся ресурсов должны быть выделены фонды 
продовольственных промтоваров, в частности сахара». 

Это постановление дало мощный толчок раз- 


витию сети школьных столовых, и в настоя- 


щее время в крупных промышленных городах ` 


практически 100% школьников уже получают 
горячие завтраки. 

При организации школьной столовой следу- 
ет иметь в виду, что. при отсутствии специ- 


и ВЦИК» от 4 ок-. 


альной ` столовой, вмещающей всех школьни- 
ков, нужно пропускать детей группами. Для 
более быстрого пропуска всего контингента, 
школы отпуск горячих завтраков должен про- 
изводиться так, как это проводится в завод- 
ских столовых. Определенные смены прихо- 
дят в определенный час по звонку в столовую, 
занимают свои определенные места, за опреде- 
ленными столами, на которых приготовлен зав- 
трак. При таком порядке столовая освобокдает- 
ся для пропуска дальнейшей группы в тече- 


’ние 20—30 минут. Следует обратить внимание. 


на то, что школьные завтраки желательно ор- 
ганизовывать не раньше, чем через два, и не 
позднее, чем через 4 часа, от начала занятий. 
Нормы школьных горячих завтраков приво- 
дятся в таблице 11.. 

В виду того что значительная часть школ, 
по крайней мере в городах, работает в две сме- 
ны, возникает вопрос о необходимости предо- 
ставления детям в школе обедов. По отноше- 
нию к обедам должны быть приняты все те ор- 
ганизационные мероприятия, о которых гово- 
рилось. Обеды желательно начинать не рань- 
ше, чем через два, и не позднее, чем через 4 
часа, от начала занятий. В каждом отдель- 
ном случае следует подумать и согласовать со. 
школьной администрацией вопрос о тех пред- 
метах обучения, к-рые имеют место послё обеда. 


Табл. 10. Суточный паек для пионеров. 


} Количество усвоя- 
Название пВо-. Ы ёмых веществ (в г) Колич. 
дуктов | во ДЕ: угле- кал, 
За | белков Жиров | волов 
' 
Хлеб ржаной .. 2) 10,51 1,02 76,0 361,4 
„Хлеб шиеничный | 300 22,5 1,14 [144,6 | .695,7 
Мука пшеничная | 16 1,51 | 0,15 11,95 |. 53,7 
Мука картоф... | 10 0,07 — 7,88 30,3 
Крупа и бобовые 66 6, 64 1,14 42,48 | 212,1 
Рис... ..,.. . 6 0,32 0,05 4,47 20,1 
Макароны .... 10. 0,93 0,05 7,331 34,3 
Картофель. . .. | 250 2,75 0,3 34,98 | 157,5 
Овощи и коренья | 300 2,43 0,48 11,73 61,9 
Фрукты свежие 
(яблоки)... . | 150 0,41 — 18,57 97,9 
Сахар и сласти 75 — — 70,53 | 289,2 
Масло растит. ... з — 2,81 — 26,4 
Маргарин .... 9 -- 8,51 — 79,1 
АЙ: орк 0,7 - 
Фрукты сухие. .| 10 0,16 — 4,49 19 
Итого про- | г | р 
дуктов рас- | | 
тит. проис- 
хождения 1405,7| 48,26 | 15,68 433,76 |2 121,6 
Мясо и мясные 
продукты ... (60; 8,6 10,01 — 128,3 
Рыботовары . . . | 100° 9,28 | 0,29 |. — 40,7 
Молоко .`.....| 400 13,08 | 15,21 15,72 |. 250,0 
Масло сливочное | 16 0,15 | 13,07 1 — | 122,2 
Творог...... 30 4,15 0,18 0,65 21,3 
Сметана ...., 25 1,2 4,47 | — 46,5 
Яйца... (5. | 50 5,92 | 5,74 0,25 78,7 
| | | 
Итого про-! а 
дуктов жи- 
вотни. проис- 
ооа 631 42,38 | 19,0 16,62 | 697,7 
„. { = 
| | 
Всего ... 2 086,7| 90,14 61,68 | 450,38 |2 819,3 


Нагружать ребенка после обеда занятиями, 
требующими большого умственного напряже- 
ния, непелесообразно. Точно так же не рекомен- 
дуется проводить такие занятия, как физкуль- 
тура. Лучше всего после обеда устраивать 


ПИТАНИЕ 


‚занятия по труду в. какой-либо из мастер- | 


ских.—Кроме столовых, существующих при 
школах, начинают строиться еще специальные 
детские. столовые. В настоящее время эти су- 
ществующие детские столовые еще не обес- 
печивают школьников полным суточным ра- 
ционом, однако это вопрос ближайшего вре- 
мени. Возможно, ‘что детские столовые будут 
в то же время обслуживать ребенка и в школь- 
ные часы и в часы его досуга. Вопрос о терри- 
ториальном расположении этих столовых, о их 
мощности, о доставке пищи в готовом виде или 
в виде полуфабрикатов практически еще недо- 
статочно освещен. Повидимому продукты будут 
доставляться с центральной заготовочной фаб- 
рики в районные столовые и здесь будут отпус- 
каться уже готовые завтраки, обеды и ужины. 


Табл. 11. Нормы школьных горячих зав- 


траков для детей от 8 до 13 лет. 


Количество усвоя- 
Название про- Р емых веществ (в 2) Колич 
дуктов ЕК урде- | Кал 
са белков жиров вводов 
Хлеб ржаной . .| 50 2,64 0,26 | 19,0 91,1 
Хлеб пшеничный 50 3,68 0,19 28,56 113,5 
Мука пшеничная 3 0,28 0,03 2,12 10,1 
Мука картоф. .. 2 0,02 — 1,47 6,0 
Крупа и бобовые. |. 20 1,87 0,31 | 13,18 64,6 
в том числе рис | (3) | (0,16 (0,02) | (2,24) (10) 
Макароны .... 10 0,93 0,05 7,33 34,3 
Картофель.  ..| 60 0,66 0,07 8,39 37,8 
Овощи и коренья | 100 0,84 | 0,16 5,95 29,5 
Ягоды и фрукты А з 
свежие... . . |. 80 0,08 — 3,72 15,6 
Фрукты сухие. . 2 0,08 0,89 3,8 
Сахар ..... 10 Кы 9,4 38,6 
Масло растит. пли ) 
маргарин... . 4 — 3,78 — ° 35,3 
Йена 1 — ор. = — 
Кофе. ...... 5 0, 34 0,07 1,81 9,5 
Итого про- |‘ 
дуктов рас+ 
` тит. проис- 
хождения 347° | 11,37 | 4,92 | 96,82 | 489,6 
| , Ң 
Мясо и мясные 
продукты ... 25 3,86 2,33 — 37,4 
Рыба....,... 33 4,08 0,99 == 25,6 
Молоко и молочн. 
продукты (в пе- ? 
рев. на молоко) | 207 4,68 6,5 2,4 86,6 
в том числе: ` А, 
Молоко .....| (50) | (1,64). (1,91), (1,97) | (32,5) 
Масло ......| (0 0,04) | (3,27 1 — 30,6) 
Творог... ... | (20) | (2,76) | (0,12 (0,43) 14,2) 
Сметана . . ... | (5) (0,21) | (0,89 ; — а (9,3) 
Нана. ....,. З 0,36 0,31 0,01 1,7 
Итого про- Г А | 
дуктов жи- . | 
вотн. проис- . | | 
хождения 268 12,981. 9,85 2,11 1541,3 
Вбего...{ 615 24,78, 11,77 | 99,98 | 613,9 


Гаскладки (Суточные) и пример- 
ные меню для различных груцц 
детского населения. В практической 
жизни постоянно при работе в яслях, детских 
площадках, детских садах, школах, при выезде 
октябрят и пионеров в лагери возникают вопро- 
сы о суточных нормах и меню для этих групп 
детск. населения. Центр. гос. научн. ин-т общ. 
питания НКЗдр. и Всекопита на основе про- 
довольственных ресурсов, выделенных Нарком- 
снабом, разработал нормы, меню и раскладки 
детского П. (см. ниже-—литературу). В приве- 
денных таблицах. (табл. 7—11) указан суточный 


паек. для детей от 1 до 3 лет вкљлючительно,- 
суточный паек для детей, находящихся в са- 
дах и на площадках, нормы школьных горячих 
завтраков, суточный паек для октябрят, уез- 
жающих в лагерь, и суточный паек для пионе- 
ров, уезжающих в лагерь. Наряду с суточным 
пайком приведенонедельное меню для всех этих 
возрастных групп, взятое из сборника, издан- 
ного Ин-том питания и утвержденного Нарком- 
снабом (ст. 111—114). 

Сборные пункты женского моло- 


ка. Обеспечение детей грудного возраста жен-, 
ским молоком является чрезвычайно важной за-. 


дачей, поскольку в нашем распоряжении нетеще 
искусственных смесей, к-рые бы по своим дие- 
тическим свойствам не уступали женскому мо- 
локу. Различные учреждения закрытого типа 


{дома младенца), а также б-цы, в огромном, 


большинстве случаев пользуются еще. услу- 
гами кормилиц. Эта форма получения жен- 
ского молока является однако не совсем удоб- 
ной для учреждений и за последнее время как 
в Западной Европе, так и у нас начинают 
появляться ‘сборные пункты женского молока. 
При Гос. научном `ин-те охраны мат. и млад. 
НКЗдр. такой сборный пункт женского мо- 
лока существует с 1928 тода. Пункт работает 
на следующих основаниях:. на сборный пункт 
принимаются здоровые женщины, кормящие 
грудью своих детей, или матери, дети к-рых 
погибли. Матери обследуются ежемесячно вра- 
чами терапевтом и гинекологом. Один раз в 3 
мес. проязводитея ВЛ. Врач сборного пункта, 
следит не: только за состоянием здоровья ма- 
тери, но и за’ состоянием здоровья ее ребен- 
ка, требуя от матери представления. карточки 
ребенка из консультации. Матери сцеживают 
молоко 3 раза в день в стерильную посуду. 
Женское молоко не подвергается никаким про- 
цедурам: (кипячение, стерилизация, пастериза- 


ция) и в сыром виде доставляется по отделе- ' 


ниям, равно как отпускается отдельным граж- 
данам но рецептам врачей. Употреблять ки- 
пяченое молоко нецелесообразно, так. как на- 
блюдения (Серебрийский—Виннер) показали, 

что кипяченое молоко вызывает у детей первых 
недель жизни, т. е. у тех детей, для которых 
оно мредставляет наибольшую ненноеть, очень 
часто тяжелые поносы. Вряд ли поэтому щеле- 
сообразно отказаться от принятой в Институте 


охраны мат. и млад. формы работы. сборных · 


пунктов и перейти к собиранию молока у 
различных женщин без предварительного их 
обследования и к.отпуску молока в: кипяченом 
виде. Матери, работалощие -на, еборном пункте 
женского молока, получалот в Ин-те полное су- 
точное П. За молоко, сцеженное в выходные дни, 
матери получают оплату в полуторном разме- 
ре. По окончании срока сцеживания они полу- 
чают соответств. компенсацию за, отпуск. 
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ПИТАТЕЛЬНЫЕ СРЕДЫ, искусственные сре- 
ды того или иного состава, предназначенные 
для культивирования микробов и простейших 
в лабораторных условиях. Впервые были вве- 
дены для изолирования отдельных видов бак- 
терий Р. Кохом в 1881 году, что создало базу 
для всей современной микробиологии и способ- 
ствовало ее быстрому расцвету. Значение П. с. 
огромно: благодаря применению их имеется 
возможность не только выделить микроб в чис- 
том виде, но и постоянно поддерживать его в 
культуре в лаборатории, что облегчает его все- 
стороннее изучение. Каждый микроб из числа, 
изученных до наст. времени способен жить и 
размножаться в искусственных условиях на 


` соответетвующих П. с. 


Важное значение имеет резкция П. е. 
Рост и размножение микробов возможны при 
определенной кислотности (тезр. щелочности) 
среды, пределы которой для большинства ви- 
дов микробов довольно узки. Эта реакция 
П. с. устанавливается путем колориметриче- 
ским, электрометрическим или титрованием. 


Широко употреблявшиеся раныше в качестве’ 


индикатора лакмус и фенолфталеин вытесня- 
ются в наст. время другими, более чуветви- 
тельными индикаторами, связанными с мето- 
дом определения концентрации водородных 
ионов в среде, Для установления реакции П. с. 
по лакмусу испытывают ее на лакмусовую 
бумажку, синюю или красную, затем отмери- 
вают 10 смз среды в пробирку и, если реакция 
среды по лакмусу была кислой, то приливают в 
пробирку из „бюретки столько Вл, -ного раетво- 
ра углекислой соды ‚чтобы капля жидкости, на- 
несенная на красную бумажку, вызвала лишь 
легкое посинение ее, т. е. чтобы реакция была 
нейтральной. Количество раствора, соды, пошед- 
шее для подщелачивания 10 см? среды, перечис- 
лят на общее количество среды и добавляют к 
последней; среду нужно после этого прокипя- 
тить и еще раз проверить ее реакцию. При неко- 
тором навыке можно установить реакцию среды, 
осторожно добавляя к ней 10 %-ный раствор со- 
ды или нормальный раствор МаОН.— При упо- 
треблении в качестве индикатора фенол- 
фталеина нельзя подщелачивать П. с. 
раствором соды, т. к. фенолфталеин обесцве- 


чивается под влиянием выделяющейся при . 


нейтрализации СО, (фенолфталеин употреб- 
ляется в 0,5 %-ном растворе в 50°-ном спирте). 
В слабощелочной среде (рН=8) фенолфталеин 
вызывает бледнорозовую окраску среды, при 
дальнейшем подщелачивании — покраснение, 


`при более кислой реакции фенолфталеин бес- 


цветен. Титрование производится п/‚„-ным рас- 
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твором МаОН. Если среда была шелочная, то 
ее титруют 1/,,-ным раствором НСІ. 
‚ Методы титрования на лакмус и фенолфта- 
леин определяют «тотальную» кислотность или 
щелочность П. с., т. е. абсолютное количество 
содержащейся в ней к-ты или шелочи. Пригод- 
ность же среды для того или иного микроба 
зависит от ее активной реакции. Определение 
концентрации водородных ионов в лаборатор-* 
ной практикеможно производить двояким путем: 
электрометрическим и колориметрическим или 
метолом индикаторов. Последний метод по 
своей простоте наиболее применим для практи- 
ческих целей в бактериол. лабораториях. К о- 
лориметрический метод построен 
на сравнении цвета или оттенка цвета испытуе- 
мой жидкости с таковым стандартных раство- 
ров (РН которых заранее определены электро- 
метрическим способом) при прибавлении к тем 
и другим одних и тех же индикаторов. Наи- 
более употребителен способ Михаелиса, при’ 
котором определение рН ведется при любой 1° 
и без применения буферов. Михаелис ввел так 
‚наз. длинный индикаторный ряд (Шша!Ккалог- 
далеттеіһе), построенный из одноцветных инди- 
каторов ряда нитрофенола. Растворы этих ин- 
дикаторов держатся безгранично долго; поэто- 
му они не приготовляются ех фетроте, а имеют- 
ся в запаянных пробирках. Набор, по Миха- 
елису, содержит растворы с. постепенно нара- 
стающей щелочностью от 2,4 до 8,4; практиче- 
ски пользоваться приходится лвумя рядами: 
1)с шеба-МИгорБепоГ’ом в качестве индикатора, 
рН от 6,8 до 8.4 и ®) :рага-М№Міігорһепогом, рн 
от 5,4 до 7,0. Для определения активной ки- 
слотности среды последняя наливается в про- 
бирку (6 .ем?),:к ней прибавляется известное 
количество (1 см?) индикатора, и полученный 
оттенок цвета сравнивается с рядом Михаелиса. 
Число на стандартной пробирке соответствует 
рН раетвора. Для прибавления к среде употре- 
бляются следующие основные растворы индика- 
торов: 1) р-МИторвепо1-—9,1%-ный водный ра- 
створ; 2) т-МИторнепо!—0,3%-ный водный ра- 
створ. Главным источником ошибки при таком 
способе является собственный цвет и мутность 
раствора. Для уменьшения их П. с. можно раз- 
водить дест. водой; так как Ц. с. богаты буфер- 
ными веществами, то реакция их при этом суще- 
ственно не меняется. Еще лучше этот источник 
ошибки устраняется пользованием компара- 
торами, построенными на принципе Уолполя' 


(см. Индикаторный метод), где цвећ испытуе» | 


мой жидкости (с индикатором) сравнивается 
со стандартным на фоне той же жидкости без 
индикатора. Для наблюдения за изменением 
оН среды во время роста микробов удобнее» 
прибавлять индикаторы к среде; для этой цели 
употребляются более стойкие двукрасочные 
индикаторы (ряд СІагЕ’а и Іљрз’а), к-рые можно 
стерилизовать в автоклаве. Наиболее употре- 
бительные индикаторы: бромкрезолпуряур (да- 
ет изменение цвета между рН 5,2—6,8, желтый— 
пурпурный), бромтимоловая синька (Втотёћу- 
шо аи, рН—6,0—7,6, желтый--синий), фенол- 
рот (рН-—6,8—8,4, желтый—красный) и кре- 
золрот (рН —7,2 — 8,8, желтый—красный). На 
1 л среды прибавляют 1 см? спиртного 1,6 %-ного 
раствора одного из этих индикаторов. 

П. е. должны быть прозрачными, для чего их 
фильтру ют:. жидкие среды--через двой- 
ной складчатый, предварительно увлажненный 
бумажный фильтр; расплавленный питательный 
агар—быстро через вату, вложенную в стеклян- 


ную воронку, простерилизованную и еще горя- 
чую, или через металлическую двойную ворон- 
ку (содержащую между стенками горячую 
воду, ем. Воронка, рис. 10 и 11). Можно фильтро- 
вать агар, поместив колбу и воронку в Кохов- 
ский аппарат (при 100°). Иногда приходится 
прибегать к одному из методов просветления, 


‘среди к-рых наиболее употребительно проевет- 


ление куриным белком: на" 1 литр П. с. при 
50° прибавляют белок одного яйца, тщательно 
разболтанный в 100 см? холодной воды, смеши- 
вают со средой и после нагревания ее отфиль- 
тровывают хлопья белка, которые захватывают 
все взвешенные в П. с. частицы. Разливаютсл 
П. с. в стеклянную бактериол. посуду, предвари- 
тельно простерилизованную сухим жаром. Раз- 
ливка производится при помощи стеклянной 
воронки, нижний конец которой соединен кау- 
чуковой трубкой со стеклянным наконечником: 
на трубку надевается зажим. Для разливки 
атара`воронка предварительно прогревается. 
Стерилизация П.с. Мясопептонный 
бульон и агар стерилизуются в автоклаве при 
120° в течение 20—30 минут. Другие. П. с. 
не выдерживают сильного нагревания. Жела- 
тина стерилизуется текучим паром в аппарате 
Коха (см. Коха аппарат) при 100° по 20—30 
минут 3 дня подряд (дробная стерилизация). 
При применении более высокой 14° желатина 
теряет способность застывать при охлаждении. 
Среды с углеводами стерилизуются дробно те- 
кучим паром (3 дня подряд но 15 мин.), так как 
при более высокой темп. они легко изменяются. 
Некоторые среды (кровяная сыворотка) стери- ` 


`лизуются прогреванием при 56—58° в течение 


3 часов или фильтруются (для обеспложивания) 
через бактериальные фильтры (свечи), фильтры 
Зейца.—Готовые П. с. сохраняются в темном 
и прохладном месте, защищенном от пыли и вы- 
сыхания. Лучше закрывать пробирки со среда- 
ми (если они используются не сразу) резиновыми 
колпачками или заливать пробку парафином, 
а пробки колб накрывать бумажными покрыш- 
ками. Свежие плотные П. с. обладают известной 
степенью влажности, что выражается между 
прочим в скоплении нек-рого количества «кон- 
денсационной» воды, образующейся при засты- 


‚вании, уплотнении, «конденсации» среды в ни- 


жних частях пробирки с плотной средой. От- 
сутетвие конденсационной воды указывает на 
сухость среды. 

Сухие среды впервые предложены 
Дерром (Доегг, 1909). Обычным образом при- 
готовленный агар. разжижается, охлаждается 
до 50—60° и разливается в большие сухие сте- 
рилизованныв чашки из прочного стекла. Агар 
высушивается в термостате при 37°; при раз- 
ливке его тонким слоем высушивание происхо- 
дит сравнительно быстро; через 12—20 часов 
питательная масса размельчается в порошок; 
среда хранится в металлической коробке. Пе- 
ред употреблением порошок в ‘определенном 
количестве смещивается с водой и нагревается 
в колбе. Сухие среды получаются путем высу- 
шивания и из жидких веществ. Приготовляют- 
ся и сложные среды. В продаже имеются пи- 
тательный агар, желатина, бульон, среды. Дье- 
донне, Биттера, Әндо, Дригальского, Гаснера 
и др. Примеру Дерра последовали другие ав- 
торы, давшие свои рецепты приготовления. су- 
хих П. с. Так, Марке (Магх) пред тожил заме- 
нять мясную воду Магги; исходя из этого, фир- 
ма Мерк приготовила рагит-агар, содержащий 
Магги, агар и пептон и представляющий собой 
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тонкий порошок; 42 г этого агара кипятится 
в Гл воды в течение часа, затем фильтруется; 
получается среда, соответствующая 8%-ному 
агару. Прибавляя к 100 г обыкновенного агара 
или рагит-агара таблетку рагит-Әндо или ра- 
гит Дригальского, получают агар Эндо и Дри- 
галљекого- Конраби среду (см.); имеются также 
рагит Барзикова (таблетки) и другие. Сухие 
среды Пиорковского (бульон, агар, желати- 
на) представляют собой порошки следующе- 
го состава: 1) бульон: сухого пептона 
10 г, углекислого натрия 0,25 г, Магги 12:2; 
2) агар: порошка агара 20 г, сухого пептона 
10 г, углекислого натрия 0,05 г и Магги 12 г; 
3) желатин а: желатины 100 г, сухого пеп- 
тона 10 г, углекислого натрия 0,05 г и Маг- 
ги 18 г. Указанное количество взбалтывает- 
ся в 1,л воды; смесь киџятится 1 час в Ко- 
ховском аппарате, фильтруется и стерилизует- 
ся. Кучинский и Фернер (Кислупѕкі, Еегпег) 
предложили специальные сухие среды, посту- 
пившие в обращение под названием стандарт- 
І-бульон, стандарт-[-атар, стандарт-И-бульон 
и стандарт-П-агар (стандарты-Г—для более и 
стандарты-П для менее прихотливых микробов) 
(фирма Мерк); способ приготовления составля- 
ет коммерческую тайну. Перед употреблени- 
ем порошок растворяется в теплой воде и сте- 
рилизуется обычным способом; фильтрование 
излишне. Наконец Уленгут и Мессершмидт 
(ОЪ јепһо+ћ, Меѕѕетвсһтійї) предложили поль- 
зоваться уже готовыми П. с., запаивая их в 
металлические коробки по типу консервов; 
преимущество таких консервированных сред 
в том, что в дополнительной обработке перед 
употреблением они не нуждаются. В СССР сухие 
П. с. изготовляются. Институтом энснеримен- 
тальной медицины в Ленинграде, но в широкую 
практику они пока не вошли.—Для выращива- 
ния микробов применяются среды различного 
состава. Одни из них могут быть. названы об- 
щими и употребляются в качестве ходовых в 
каждой лаборатории, другие имеют более спе- 
циальное назначение и применяются для куль- 
тивирования и диференцировяния отдельных 
видов микробов. 

Общие П. е. могут быть по своему составу: 
разделены на белковые среды животного проис- 
хождения* (А), белковые ‚среды растительные 
(Б) и среды безбелковые (синтетические) (В). 
Наибольшим распространением пользуются 
белковые П. с., приготовляемые на мясе или 
его препаратах (экстракт и пр.).—А. Белко- 
вые среды. Главнейщей основой их явля- 
ется мясная вода и раствор пептона. Способы 
приготовления. 1) Мясная вода: мясо 
рогатого скота (для нек-рых целей лошадиное), 
очищенное от жира и сухожилий, пропущенное 
через мясорубку или мелко изрубленное, сме- 
шивается с двойным по. весу количеством дест. 
или водопроводной воды, настаивается в те- 
чение 24 часов на холоду; затем жидкость 
пропускается через полотенце, остаток хорошо 
отжимается рукой или прессом. Мясной сок 
идет сейчас же на приготовление П. с. или для 
сохранения впрок стерилизуется в автоклаве 
при 120° в течение '20 минут, фильтруется, раз- 
ливаетея по флаконам и снова стерилизует- 
ся. 9) Основной раствор пептона: 
100 г сухого пептона (Витте) и 50 г Мас рас- 
творяются в 1 л дест. воды; затем прибавляется 
1 газотнокислого калия и 20 г кристаллической 
утлекислой соды. 3) Основной раствор 
Готтингера (Нойіхвег) получается путем 
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переваривания мяса панкреатином и содержит. 
высокоценные пептоны, полипептиды и амино- 
кислоты. Среды, приготовленные на этом рас- 
творе, дешевле, так как к ним не нужно при- 
бавлять дорогого пептона. Способ приготовле- 
ния: 1: кг крупно нарезанного мяса опускают 
в 1,5 лкипящей воды, снова доводят до кипения, 


’ мясо вынимают и пропускают через мясорубку. 


По охлаждении мясной отвар сливается в 
двухлитровую бутыль, прибавляется 1,5 г 
соды (Мафг. сахфоп.), 3—5 г панкреатина (Рап- 
стеафилит ѕіссит) и 15—20 ‘г хлороформа 
(панкреатин можно заменить глицеринирован- 
ной поджелудочной железой): Содержимое бу- 
тыли хорошо встряхивается, в нее прибавля- 
ется измельченное мябо. Бутыль закрывают 


. пробкой и хорошо встряхивают, придерживая 


пробку, чтобы ее не вытолкнули пары хлоро- 
форма. Оставляют при комнатной 1° в течение 
5 суток для нда нени (при 37°—2 дня), 
пока содержимое бутыли не превратится в про- 
зрачную насыщенно желтого цвета жидкость с 
мелким осадком на дне; фильтрование, разлив- 
ка, стерилизация при 120°——20 минут. 

1. Мясные среды. 4) Агар мясо- 
пептонный, см. 4г0р-агар. Атаровые сре- 
ды употребляются для выращивания бактерий 
на плоскости и уколом (см. Микроорганизмы, 
культивирование микробов) в.глубине агара. 
(анаэробы). Для первой цели пробирки со све- 
же разлитым агаром укладываются под ост- 
рым углом к плоскости для застывания агара. 
в косом положении («косой» агар). Для посева 
уколом употребляется так наз. «прямой» агар, 
застывший при прямом положении пробирки, 
столбиком. 5) Агар глицериновый, 
6) Бульон глицериновый, дм. ниже 
специальные среды для туб. бацил, № 1 и№ 2. 
7) Бульон мясо-пептонный (см. Буль- 
он): 1 л мясной воды! 10 г пептона, 5 г МаС1. 
8) Бульон буферный: вместо 5 г Жас) 
на 1 л мясной воды прибавляется 2—3 г по- 
купного фосфорнокислого натрия. 9) Бульон 
Либиховский (из Либиховского мяспого 
экстракта): 10 г мясного экстракта, 10 г пептона. 
5 г М№аС1, 1 000 смз дест. воды. Среды обычно 
несколько темнее, чем приготовленные на мяс- 
ной воде, и несколько хуже для роста бактерий. 
Неқ-рые экстракты могут содержать устойчивые 
споры и пептонизирующий фермент, что мешает 
свертыванию желатины, приготовленной на та- 
ком экстракте. 10) Б ульон питатель- 
ный Магги: 1 000 см? дестилированной во- 
ды, 10 г мясного порошка Магги, 10 г пептона, 
8 г МаС1. Кипятится 1 час в апарате Коха. 
Остальное, как обычно. 11) Бульон Маг- 


і п’'а, применявшийся раньше почти исключи- 


тельно для приготовления дифтерийного ток- 
сина, применяется теперь и для культивиро- 
вания целого ряда микробов. Способ приготов- 
ления. а) Раствор пептона: из вымытых водо- 
проводной водой и тонко измельченных свиных 
желудков (не менее 5). приготовляется следую- 
щая смесь, для самопереваривания: на 200 г 
кашицы 10 г чистой НСІ и 1 000 6м3 воды 50°. 
Оставляют в водяной бане (или в термостате) 
при 50° в течение 12—24 часов (при этой темп. 
пепсин переваривает ткани лучше, переводя 
их в пептон). В кислой среде бактерии не раз- 
виваются. Затем нагревание в автоклаве 1, 
часа при 100° (для разрушения пепсина), филь- 
трование через сито, покрытое гигроскопиче- 
ской ватой, или через полотно. Перед тем как 
смептивать с.мясной водой, раствор пептона по- 


Ё 


а ие ЕР В 


догревают до 80° и нейтрализуют, прибавляя 
10%-ного едкого натра до легкого посинения 
красной лакмусовой бумаги (около 30 см? на 
1л). 6) Мясная вода: 500 г изрубленного обез- 


жиренного мяса (телятина) в 1 л воды настаи-. 


вают в течение 20—24 часов (при 37°). Затем 
доводят 1° до 50°, пропускают жидкость через 
полотно, отжимают и добавляют 5 г Мас на 
1 л. Смешивают 500 г раствора пептона е 500 г 
мясной воды; подогревают до 70° (в глиняной 
или фарфоровой посуде) в текучем паре; после 
нагревания пропускают через полотенце, дово- 
дят до нейтральной реакции, прибавляя на 1 л 
жидкости 7 см? нормального раствора МаОн. 
Стерилизация в автоклаве 20 минут при 120°, 
фильтрование через бумагу, разливка, стери- 
лизация при100° 3 дня по 20 минут.12) Бульон 
Готтингера: основной раствор Готтингера 
разводится дест. водой в 3,5---10 раз (в зави- 
симости от рода микробов), прибавляется 0,7 % 
Мас] и 0,1% К,НРО,; кипятят, устанавливают 


‘реакцию, снова кипятят, фильтруют через бу- 


мажный фильтр, проверяютреакцию, разливают 
по пробиркам и стерилизуют в автоклаве (120°— 
20 минут). 13) Желатина питатель- 
ная, см. Желатина. 14) Пептонная. во- 
да: 1%-ный раствор пептона (для анаэробов 
2%-ный) или разведенный 1:10 дест. водой 
основной раствор пептона. 15) Пептонная 
вода с углеводами (среда Гиса) при- 
меняется для изучения ферментации углево- 
дов бактериями. Состав: 1%-ный раствор пеп- 
тона + 0,4-—1% того или иного углевода [ара- 
бинозы, ксилозы, рамнозы (группа пентоз); 
4-глюкозы, левулезы, галактозы (груша гек- 
соз); сахаровы, лактозы, мальтозы, раффинозы 
(дисахариды); инулина, декстрина (полисаха- 
риды); глицерина, эритрита, адонита, маннита, 
дульцита, сорбита, инозита (многоатомные 
спирты)] и лакмусовой настойки до ясносинего 
окрашивания среды. Дробная стерилизация в 
текучем паре 3 дня подряд по 15 мин. 

#. Среды с жидкостями орга- 
низма. 16) Асцит-ага р готовится, как 
серум-агар (см. ниже). 17) Асцит-бульон 
(асцитический бульон): стерильно взятая асци- 
тическая жидкость прибавляется. к разлитому 
в пробирки стерильному слабощелочному буль- 
ону в отношении 1 : 2. Контроль на стериль- 
ность (жидкость можно предварительно про- 
стерилизовать прогреванием на водяной бане 
при 56° в течение 3 часов или профильтровать 
через свечу). 18) Кровяной агар, см. 
Кровь—крозь как питательная среда. 19) Кро- 
вяной агар Тальмана: к 5—10 см? сла- 
бощелочного агара, расплавленного и охлаж- 
денного до 45°, прибавляется 5 капель кро- 
ви человека; смешение осторожным встряхива- 
нием. 20) Бульон с кровью: ктотовому 
бульону прибавляется стерильно дефибрини- 
рованная кровь (барана, кролика и пр.) в ко- 
личестве 5-—10%. Контроль на, стерильность. 
21) Кровяная сыворотка сверну- 
тая: стерильно взятая кровь лошади, рога- 
того скота, человека, кролика отстаивается, 
сыворотка стерильно отсасывается со сгустка, 
разливается по пробиркам и евертывается в ко- 
сом положении в специальном аппарате Коха 
при 45—80°.. Проверка на’ стерильность в 
термостате при 37° в течение 24—48 часов. 
Может быть употреблена сыворотка человече- 
ская, оставшаяся после реакции Вассермана 
и снятая стерильно ‘со сгустков; предвари- 
тельно прогреть 1—8 часа при 58° на водяной 
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бане. 22) Серум - буль он (сывороточный 
бульон) широко применяется для культиви- 
рования стрептококков, пневмококков и др. 
23) Серум-тагар (сывороточный агару 
готовится прибавлением, при соблюдении всех 
правил асептики, к готовому слабощелочному" 
расплавленному и охлажденному до 45° сте- 
рильному агару, разлитому по пробиркам,, 
1/;—21/, объема стерильной сыворотки; скаши- 
вается; контроль на стерильность. 24) Мо- 
локо, 25) лакмусовое молоко, см. 
Молоко — молоко как’ питательная среда. 
26) Желчь, см, Желчь желчь как питатель-- 
ная среда. В качестве белковых жидкостей мо- 
гут быть использованы также стерильно взя- 
тые жидкости һуйгосе1е, плевральная и пр. 

3. Яичные среды, см. Яйца — яйца. 
как питательная среда, и ниже—специальные: 
среды для туб. бацил. ~ 

Б. Среды растительного про- 


исхождения. 1. Картофельные 


среды, си. Картофель. 2. дрожжевые 
среды применяются для культивирования 
грибков и требовательных бактерий (вместо се-' 
рум-бульона); в последнее время удачно при- 
менены нек-рыми ин-тами СССР для пригото- 
вления вакцин (кишечно-тифозной группы) в: 
качестве заменяющих мясные среды и дающих. 
хороший выход микробов. 27) Бульон с: 
дрожжевым эжстрактом (вместо 
серум-бульона для требовательных бактерий):: 
100 г пивных дрожжей размешиваются в: 
400 смз дест. воды, подкисленной до рН—4,5, 
и кипятятся на огне через сетку при постоян-- 
ном помешивании (10 минут). После центри- 
фугирования прозрачная жидкость разливает-- 
ся в колбочки и стерилизуется в тёкучем паре. 
или на водяной бане не более 10 минут. Этот” 
экстракт прибавляется к мясному бульону в 
количестве 5—10%. 28) Дрожжевой агар 
для грибков: пивные дрожжи стерили-- 
зуются 1 час в Коховском аппарате и отстаи-- 
ваются; к светлому фильтрату прибавляется: 
2% агара, он кипятится 1 час в Коховском 
аппарате, разливается по колбам и пробиркам 
и стерилизуется в автоклаве обычным образом. 
29) Дрожжевой регенерирован-- 
ныйагардля вакцины: 30 л жидких 
пивных дрожжей, 60 л промытого регенериро-- 
ванного агара, 150 г Мас], 600 г сухого агара. 
кипятятся в автоклаве 30 мин. при 1 атмосфере. 
30) Трагакантовая среда разрабо- 
тана в 1980 г. лаборанткой Замковой (Москва), 
в качестве частично заменяющей дефицитный` 
агар-агар: 20 г трагаканта--500 смз воды оста- 
вляетея на сутки для разбухания, затем— 
фильтрование через марлю. На 1 л разбухшего. 
трагаканта берут 10 г сухого агара, дальнейшее,, 
как обычный мясо-пептонный агар. 31) Сое- 
вые среды—см. Соя. 

В. Безбелковые `среды (синтетиче- 
ские) введены в бактериологич. технику еще со- 
времен Пастера, к-рый отметил, что дрожжи и 
бактерии могут использовать азот аммиака. 
Кон (Е. Соћп) дал дальнейшую модификацию, 
так наз. «нормальный питательный раствор для 
бактерий» следующего состава: 0,1 г фосфорно-- 
кислого калия, 0,1 г кристаллической серно- 
кислой магнезии, 0,1 г трехосновной фосфорно- 
кислой извести, 20 см? дест. воды и. 0,2 г вин-- 
нокислого аммония (источник азота-—аммоний 
и углерода—винная к-та).—В настоящее вре-- 
мя существует ряд. синтетических сред, пригод-- 
ных для выращивания бактерий (см. табл.). 
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‚ ЦИТАТЕЛЬНЫЕ СРЕДЫ 
Е А к : 
а Е новый Иохмана 
шиц- улли- Проскау-| Локер- Јосһ : о Ном 
.- Составные части ‘ского ана. Френкеля |ера и Века) мана о. и, 
= 8 добавляется 59% питате- 
| Вода... 0...0... 1000 смз | 1000 смз 1 000 смз 1000 смз |. 1 000 смз | льного средства Гейдена 
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Хлористый натрий... 5,0 5,0 5,0 = Ее СОЗ), 5) Ка й 
кНРроү.. 7...0... . 2,0—2,5 1,0 2,0 | (КНЗро, | 4,0 текучем паре. ар-. 
у | 1,3) тофель глицери- 
Молочнонисл. аммоний 6,0—7,0 0,5 6,0 25 | = ‘новый по Анци- 
и. а ‚3,4 10,0 = а их лотти (Аплі]0%+1): 
Аспарагин...... в ЕЕ Кая 4,0 © 5,0 клинья картофеля варят, 
| Хлористый кальций .. 0,1 — Раствора Е — ся в 6%-ном растворе 
| а оо глицерина (подщелочен- 
| : щелочной ном 1%-ным раствором 
Азотнокислый натрий 7 о Зе олови лот натрия) онр" 
2: | = ЕЕ о А " 
Сернокислая магнезия. | 0,2—0,4 0,2 — 25 = ов | ло е минут. При измене 
Лимоннокислая магне- | | нии при этом реакции 
ЗИЯ еее = — = — 11.25 | жидкость снова подщела- 
Углекислый амм й — — — 3 А а 
| и 5 ОХаАНаРО: чивается, Клиньявклады- 


Аспарагин и аспарагиновокислый аммоний ` 


в них являются главными источниками азота. 
Стерилизация текучим паром в пробирках 
{3 дня подряд по 15—25 мин.). Синтетические 
среды особенно охотно применяются для куль- 
тивирования туб. бацил (см. ниже). Галимар 
и Лаком (СаШтата, Гасоште) прибавляют мо- 
чевину или. другие амины (аргинин, лейцин, 
тирозин, гликоколь) к раствору, содержащему 
9,5% №асСї, 0,05% сернокислой магнезии, 0,2% 
глиңерофосфорнокислой извести, 1,5% глице- 
фина и углекислый калий до слабощелочной 
реакции.—Плотные безбелковые среды введены 
в практику Виноградским и Сулливаном. Без- 
белковая среда Ролена (ВазИп): 
1500 см? воды, 70 г тростникового сахара, 
4 г виннокаменной к-ты, 0,4 г азотнокислого 
аммония, 0,6 г фосфорнокислого аммония, 0,6 г 
углекислого калия, 0,4 а углекислого магния, 
0,25 г сернокислого аммония, 0,07 г сернокисло- 
го железа, 0,07 г. сернокислого цинка, 0,07 г 
кремнекислого калия, 0, 07 г углекислого 
марганца. " 

Специальные Ц. ©., или среды особого назна- 
чения, применяются для выделения и культиви- 
рования определенного вида бактерий (но и 
другие бактерии могут на них хорошо расти). 
Среды, на к-рых развивается только или почти 
исключительно определенный вид микробов, 
носят название элективных. Многие спе- 
циальные среды применяются как диферен- 
циально-диагностические. Я 

1. Специальные среды для выра- 
щивания и диференцирования туберкулез- 
ных бацил. 1) Агар глицерино- 
в ы й— обычного приготовления мясо-пептон- 
ный агар с 4—5% глицерина, 2) Бульон 
глицериновый, обычного приготовления 
‘мясо-пептонный бульон (1% пептона и 0,5% 
Мас с 3—5% чистого глицерина; рН=6,8— 
7,2 (применяется для массового получения ту- 
беркулина путем посева кусочка пленки туб. 
культуры на поверхность). 3) Бульон гли- 
цериновый Марморека: 0,5 кг телячьей 
селезенки настаивается в 1 л воды 94 часа, 
кипятится 10 минут на голом огне, фильтрует- 
ся, прибавляется 1% пептона Шапото (Сћаро- 
їеац) и 0,5% М№аС1 (или одноосновного фос- 
форнокислого калия), фильтруется, устанавли- 
вается слабощелочная реакция 10%-ным рас- 
твором соды, кипятится 25 минут в автоклаве, 
фильтруется, прибавляется 2—3% глиперина, 
разливается по колбам, стерилизуется в авто- 
клаве при 115°. 4) Бульон глицери- 


ваются в -пробирки Ру, 
в расширения которых до перетяжки налива- 
ется 6%-ный глицериновый бульон или 5— 
6%-ная глицериновая вода. Стерилизация в 
автоклаве 20 мин. при 120°. 6) Картофель 
глицериновый по Павловскому 
(способ приготовления, см. Картофель); особого 
щелочения не требуется. 7) Картофель с 
желчью (по Кальмету и Герену) готовится, 
как глицериновый картофель. Ломтики карто- 
феля кладутся в стерильную бычью желчь с 
5% глицерина и нагреваются на водяной бане 
при 75° в течение 3 часов, затем переносятся в 
пробирки Ру, в к-рые наливают до перетяжки 
5 %-ную глинёринированнуюстерильную желчь. 
Стерилизация 30 мин. при 120°. На этой среде 
рост туб. бацил ($ур. роуіп.) обильный, влаж- 
ный. 8) Картофель по ЭсмархуС(У. Еѕ- 
тагеһ): круглые ломти картофеля (очищен- 
пого и вымытого) в 1 см толщиной и 4—5 см 
в диаметре помещаются в стеклянные двойные 
чашки. Стерилизация в текучем паре. 9) Кар- 
тофельный бульон Водремера: 
500,0 очищенного картофеля варится в 1 л воды, 
фильтруется. Установка нейтральной реакции 
(содой) по\лакмусу. Стерилизация 1/, часа при 
120°; выдерживание 24 часа в термостате, де- 
кантация, снова стерилизация (применяется 
гл. обр. для изучения некислотоупорных рас 
туб. бацил). 10) Картофельный бульон 
{ехновицера — как предыдущий, с при- 
бавкой 4—5% глицерина. 11) К артофель- 
ный бульон Юревича: тертый карто- 
фель заливают двойным количеством воды, ос- 
тавляют на сутки на холоду, встряхивают, от 
жимают через полотно. Отстаивают полчаса, 
сливают; к сливу добавляют равное количество 
мясной воды, /,9% пептона, 1/,% Мас], кипя- 
тят 1 час, фильтруют. Прибавляют 3% глице- 
рина, устанавливают щелочную реакцию, сте- 
рилизуют (1/,/—1/, часа) в автоклаве, фильтру- 
ют, снова стерилизуют. 12) Среда Кумба- 
ри и13) среда Депень (реѕреієпез)—См. 
'Руберкулезные бацилы. | у 
14) Мозговые среды Фиккера 
(Еіскег): к мелко растертому свежему мозгу 
добавляют равный объем дестилированной во- 
ды, кипятят при постоянном помешивании */, 
часа, пропускают через полотно, крепко отжи- 
мают, стерилизуют ® часа под давлением. При 
прибавлении к мозговой кашице сыворотки 
аа и 39 глицерина (свертывание при соответ- 
ствующей теми. в пробирках) получается плот- 


ная сывороточная мозговая среда; при приба-- 


влении равной части #,5%-ного агара и 3% 
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тлицерина— мозговой ауар (мозговая кашица 
кислой реакции, не нейтрализовать). 15) Ср е- 
да сливочная Иванова и Суени (Еуалой, 
Эжеапу) для диференцировки бацил фур. Виш. 
и роуів. см. Туберкулезные бацилы. 16) С р е- 
да Левенштейна с Копсого& для выде- 
ления туб. палочек из крови—см. Туберкулез= 
тые бацилы. 17)`Среда Нетраньяни (Реі- 
таспапі): картофельно-молочно-яичная среда 
< прибавкой Мајасһіёогӣт’'а; хорошие резуль- 
таты для выделения туберкулезных бацил (раз- 
ница колоний различных типов туберк. бацил). 
18) Яичная среда Безредка: жидкая 
среда, состоящая из яиц и воды, подщелочен- 
ных 1%-ным раствором`углекислой соды (см. 
"“Губеркулезныв бацилы). 19) Яичная среда 
Дорсета (Юогѕеї) (подготовка яиц-—см. Яй- 
та, яйца, как питательная среда): содержимое 
яиц целиком выдувается в банку (с бусами), 
прибавляется стерильная вода в ‘количестве 
10% по отношению к весу яиц, встряхивает- 
ся до получения вполне гомогенной эмуль- 
сии (осторожно, чтобы не образовалась пена); 
фильтруют через марлевую воронку (асептич- 
но), разливают по пробиркам. Свертывание 
при 70° в течение 2 часов, в наклонном поло- 
зкении, контроль на стерильность в термостате 
48 дня); сохранять под резиновыми колпачками. 
‘Среда особенно пригодна для выделения туб. 
‚бацил типа рогатого скота; человеческий тип 
на ней растет хуже. 20) Яичная среда 
„Любенау (Тлфепая); такой же способ при- 
тотовления (как среда Погзеб), только берутся 
одни желтки и вместо воды прибавляется рав- 
‘ный объем 5%-ного глицеринового бульона 
нейтральной реакции (на 100 смз бульона— 
5—6 яиц); среда разливается по пробиркам, 
«свертывание в косом положении при 85—90° 
"ставить чашку с водой в аппарат); хорошо ра- 
«тет тубеокулезная палочка человеческого ти- 
па. 21) Яичная среда Петрова (все 
приготовление стерильно): 250 г свежей теля- 
тины или говядины, пропущенной через мясо- 
рубку, заливается равным количеством 5 %-ной 
тлицериновой воды, настаивается в течение но- 
чи на леднике, фильтруется через стерильную 
‘марлю; 2 объема смеси белка и желтка тщатель- 
но смешать, профильтровать через стерильную 
марлю, смешать с 1 объемом (на 400 ем2—-200 
юм?) мясной воды и на 100 смз этой среды при- 
‚бавить 1 смз 1%-ного спиртного раствора (95°) 
генцианвиолета. Хорошо смешивается и раз- 
„ливается по пробиркам: Свертывание в наклон- 
ном положении; первый день при 85°—30 ми- 
нут; второй день при 75°—30. минут; третий 
день при 75°—30 минут. Лиловый цвет среды 
‚выгодно выделяет растущие колонии; применя- 
ется для выделения тубеок. бацил из туберк. 
материала. Для пересевов применяется желтая 
среда Пэтрова (того же состава, без краски). 
22) Яичная среда Гона’' (Нова): свежие 
яйца (очищенные, как в других методах) выпус- 
каются целиком в банку с бусами, встряхива- 
ются (без пены), переливаются в градуирован- 
ный цилиндр; прибавляется !/, объема 5%-ного 
глицеринового бульона (рН-—6,2—6,4), смесь 
вотряхивается, фильтруется через марлю, раз- 
-ливается в стерильные пробирки. Свертывание 
в косом положении, нагревая сначала на силь- 
ном огне до 80°, затем доводя на малом огне 
„до 87° и выдерживая при этой ї° 30 мин. В ка- 
эждую пробирку добавить после охлаждения 
«стерильно 0,8 см? кислого бульона без глицери- 


ана (рН—6,2—6,4), надеть колпачки (залить, 
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парафином); проверка в термостате в течение 
48 часов. Сохранение на леднике. Среда имеет 
большое применение для выделения туб. бацил 
из материала. 

23) Гематиновая среда Гона—ви- 
доизменение предыдущей среды: к яйцам при- 
бавляется 1/, кислого 5%-ного глицеринового 
бульона и 3% раствора НЬ, Свертывание, как’ 
среды Гона. Хорошо растут палочки фур. 
Ђоуіп. 24) Свернутая кровяная 
сыворотка по Р. Коху, 25) свернутая 
сыворотка с 3% глицерина по 
Нокару и Ру (№ ага), способ приготовле- 
ния---см. Общие среды, № 21. Безбелко- 
вые среды для выращивания туб. бацил 
применяются с успехом. 26) Среда Сотона 
(см. Бактерии—бацила Кальметт-Герена) дает 
хороший выход туб. бацил, больший, чем на гли- 
цериновом бульоне; специально применяется 
Кальметом для выращивания ВСС. 27) Среда 
Лонга, 28) среда Моделя (см. Туберку- 
лезные бацилы) применяются для приготовления 
безбелкового туберкулина. 29) Среда Ле- 
венштейна: 6 г фосфорнокислого аммония, 
40 г глицерина, 1000 см? воды. 30) Среда 
Массоля и Бретона (Маззо1, Вгефоп): 1 л 
дест. воды, 1 2 углекислой соды, 0,04 г сернокис- 
лого железа, 0,05 г сернокислой магнезии, 1 г 
фосфорнокислого калия, 8,5 г МаС], 10 гглюко- 
зы, 2 г аспарагина. 31) Среда Локермана, 
см. Общие среды-—таблицу. 32) Среда Гей 
ден-Гессе (Неудеп-Невзе): 5 г нутрозы Гей- 
дена растворяют в 50 см? воды, затем добав- 
ляют 5 г Мас, 30 см?’ глицерина, 10—20 г 
агара, 5 смз 1/,, раствора соды и 950 см? воды. 
Кипятят 15 минут, фильтруют, стерилизуют 
при 115°, разливают в чашки Петри. 

П. Специальные среды для ди ф- 
терийных бацил: 1) Бульон мясо- 
пентонный, рН= 7,3—7,6. 2) Лефле 
ровская сыворотка: классическая среда 
для дифтерийных бацил (элективная): 3 части 
сыворотки (телячьей или бараньей, можно и 
лошадиной) ++ 1 часть нейтрализованного бульо- 
на с 19% глюкозы; свертывание среды при 90— 
95°; стерилизация 3 дня подряд при 80° но 
1 часу, 3)'Уплотненная кровяная 
сыворотка (лошади, человека, быка) — 
см. выше Общие среды, № #1. На дбеих средах 
дифтерийные палочки растут быстро (8—12 ча- 


сов при 37°), тогда как рост санрофитов зна- 


чительно отстает. 4) Среда Дригальско- 
го и Бираста (В1ега5®): к 600 см? бы- 
чьей сыворотки прибавляется 174 ем? бульона 
с 1% глюкозы и 26 смз чистой бычьей желчи, 
фильтруется, разливается по чашкам Петри и 
свертывается при 90—95°, затем стерилизуется 
три дня подряд по 1 часу при 80°. Быстрый 
роет дифтерийных бацил при первом засеве. 
5) Среда де Коста, Труазье и До- 
верня (де Софа, Ттоіѕіег, Оапуегепе): 100 смз 
лошадиной сыворотки, 10 см? стерилизованно- 
го 30%-ного раствора глюкозы, 30 капель кон- 
центрированной стерильной лакмусовой на- 
стойки, 3 см? раствора серной кислоты (19 г 
на 1000) стерильной; свертывается в чашках 
Петри при медленном повышении темп. до 80° 


1 зя. 15 мин.). На этой среде колонии дифтерий- 
ных палочек — красные, ‘дифтероидов — серо-- 


вато-белые. 6) Среда Роте (Кое); осно- 
вана на том же принципе; 90 частей серум- 
бульона (4 части сыворотки быка--1 часть ней- 
трализованного бульона) смешивается с 10 ча- 
стями лакмусовой настойки, содержащей 10% 
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сахара (глюкозы или левулезы), свертывает- 
ся, как обычно, в чалнках Петри.7) Среда Ти- 
ля (Те): 1,0 а пептона, 1 г нутрозы, Та 
глюкозы, 0,5 г Мас], 5 ем? лакмусовой на- 
стойки, 100 см? воды; при росте на среде ди- 
фтерийной палочки происходит ферментация 
глюкозы (в отличие от псевдодифтерийных ба- 
цил), вследствие чего—-покраснение и сверты- 
вание ереды. 

Теллуровые среды основаны на спо- 
собности дифтерийных бацил редуцировалть со- 
ли теллуровой к-ты, вследствие чего колонии 


дифтерийных бацил окрашиваются в черный. 


и серо-черный цвет. 8) Теллуровая среда 
Бифалько (Віѓа1со): а) белок разводят в 3 час- 


тях воды є прибавлением: 0.5 ем? раствора МаОН. 


(1:10) и стерилизуют 15 минут при 115°; 
если хотят получить жидкую среду, то стери- 
лизуют при 50—55° в водяной бане 3 дня под- 
ряд по 30 минут. б) Смешивают 75 єм? раствора 
белка, 25 смз желтка и 2 см? 1%-ного стериль- 
ного раствора Ка]. 1еПогоѕі. Нагревают © дня 
подряд по 30 минут при 50-—55°, а на третий 
день свертывают. 9) Теллуровый агар 
Конради и Троша (Сопгааі, Тгосһ): 
1%-ный сахарный (глюкоза) бульон [10 г мяс- 
ного экстракта, 5 г МаС|, 20 г пептона Витте 
и 6 г Саје. ђітајісі (двуяблочный)] смешива- 
ется со свежей сывороткой быка в отноше- 
нии 1:3; к 100 см? смеси прибавляется 2 см? 
1%-ного раствора теллуровокислого натрия; 
разливается по чашкам Петри, свертывается 
при 85°. Колонии дифтерийных палочек черные 
вследствие редукции теллура. 10) Теллу- 
ровая среда Перголы (Регсо1в): 50 ем? 
сыворотки, 50 см? 0,8%-ного раствора Мас|, 
2 ем? 1%-ного раствора теллуровокиелого ка- 
лия, 1 желток; свертывание в чашках Нетри 
при 85—90°. 11) Глицериновый кро- 
вяной агар Мандельбаума и Гей- 
немана (Мапӣераџтю, Неіпетапп) с 5% гли- 
церина; поверхность смазывается стерильной 
человеческой кровью; гемолиз—дифтерийные 
бацилы. 12) Среда Энгеринга (Епбегіпо) 
с олеиновокислым натрием для диференцирова- 
-ниядифтерийных бацил; последние на этой среде 
не растут, дифтероиды дают хороший рост. 
К 20 см? расплавленного агара прибавляется 
при сильном встряхивании 0,4 см? 10%-ного 
раствора олеиновокислого натрия и разлива 
ется в чашки Петри. 13) Среды для полу- 
чения дифтерийного токсина: 
а) очищенное от жира и сухожилий мясо про- 
пускается через мясорубку; 1 кг заливается 
2 л воды, добавляются дрожжи, смесь ставит- 
ся на ночь в теплое место. Саха) мяса пере- 
браживает и разлагается. Настой фильтру- 
ется через полотно, к нему добавляется 29% 
пептона Витте или Шапото и 5,0 г МаС! или 
равная часть пептонного раствӧра, приготов- 
ленного по способу Мартена из свиных же- 
лудков. Среда стерилизуется 45 минут при 
120°, фильтруется, нейтрализуется по лакмусу 
(рН = 8;2-—8,4); прибавляется кроме этого на 
1 л 7 смз нормального раствора соды, стерили- 
зуется 20 мин. при 120°; фильтрование, раз- 
ливка в плоские колбы тонким слоем (3 см). 
б) 1 л телячьей мясной воды, 20 г пептона, 
3 г М№асїі, 2.г Маг. рһоѕрЬ., несколько кусков 
мрамора или одна ложка мела, 1 г тростнико- 
вого сахара (глюкозы). 

ПІ. Специальные среды для ки- 
шечно-тифозной группы имеют общий 
основной принцип: способность Васќегімт сой 


разлатать некоторые углеводы, особенно лак- 
тозу, в противоположность тифозной палочке 
и другим патогенным микробам этой группы, 
показателем чего является изменение цвета 
среды, содержащей тот или иной цветной ин- 
дикатор (цветные среды); кроме того исполь- 
зуются различные вещества, действующие за- 
держивающим образом на сопутствующие бак- 
терии, гл. обр. на Вас. со1і. Пределы рН для 
тифозной палочки = 6,2—7,6; орі.--рн = 6,8— 
7,2.1) Среда Конради-Дригальско- 
го — см. Дригальского- Конради среда. а) Мо- 
дификация: 100 см? мясопентонного агара 
(2——3 %-ного), 1,5 г молочного сахара, 5 см? 
лакмусовой настойки, 1 см? 1°/„-ного раствора 
КтувіаПуіо1е+ В. Нӧсһѕї. 6) На ? л мясной воды 
20 г пептона Витте, 10 г М№асС1, 20 г нутро- 
зы, 60.г агара, 300 ем? лакмусовой настойки, 
30 г лактозы, 20 ем? 1°/„-ного раствора вод- 
ного КгуѕіаПуіо1еі`а. Тифозная палочка, ба- 
цилы паратифа, дизентерии дают бесцветные 
или голубоватые колонии, кишечная палочка-— 
красные. #) Среда Энда (Епӣо): 1 000 см? 
мясопептонного (3 %-ного) агара, рН 7,5; 15,0 г 
молочного сахара (химически чистого), 5 ем? 
спиртового насыщенного раствора фуксина, 
25 смз 10%-ного водного раствора Мэдг. за = 
тові (серповатистокислого натрия). Среда долж- 
на сохраняться в темноте. Колонии тифозной 
палочки, паратифа и дизентерии через 24 часа 
бесцветны, через 48 часов--розовые; колонии 
Васеф. сой через 15 часов розовые в центре, 
через 24 часа-—-красные. Среда Эндо вместе с 
предыдущими наиболее употребительна для 
тифозно-кишечной группы. 3) Кофеин-` 
фуксин-агар Гетгенса (Сбаерірепѕ)— 
агар Эндо с прибавлением 0,33% химически 
чистого кофеина. Рост кишечной палочки за- 
держивается, тифозной палочки нет. 4) Агар 
с малахитовой зеленью Ленца 
и Тица (1.е142, Т1е12) (для тифа и паратифа); 
задерживает рост кишечной палочки и других 
щелочеобразователей, бацилы тифа и паратифа, 
растут на 1-й день в виде мелких колоний, 
позже (#—3 дня) —хороший рост. Нейтральный 
2—3%-ный агар с 2% пептона (рН-—7—?,2)-- 
водный раствор (1 : 60) МаласЬИотал (Н6е8} 
(1 см? на 100 см?). Количество краски устанав- 
ливается эмпирически для данного агара. 

5) Агар Падлевекого; к 3%-ному 
мясопептонному агару (2% пептона) слабоще- 
лочной реакции прибавляют 1% химически 
чистого молочного сахара и 3% бычьей желчи 
{прокипяченной и профильтрованной). Стери- 
лизация при 100° ® дня по 30 мин. Отдельно 
растворы: а) 1%-ный: водный раствор кристал- 
лической химически чистой малахитовой зелени 
{стузЪ. света. рог. Н6еН8$); б) 10%-ный водный 
раствор Мадбг. за Мото. На 100 см? агара (рас- 
плавленного и остуженного до 60—70°) прибав- 
ляют 0,5 ем? раствора (а), 0,75—1,0 см? раствора 
(6) и 0,5 см стерилизованной желчи, елчь 


. 


благоприятствует росту (обогащение) тифозной 


палочки; последняя, паратифозные и дизен- 
терийные бацилы дают сначала бесцветные, 
затем золотистые колонии, Вас%. сой— зеленые: 
колонии (разложение молочного сахара с обра- 
зованием кислоты). 6) С 1 паЪ 1аи-Ма1а-, 
снН1фатгип-агар Биттера (Віегу 
содержит 1% пептона Витте, 0,5% М№асі, 9% 
молочного сахара, 12%-ный раствор СЫша-. 
рап Нӧеһѕё (8 капель на 100 см?) и малахи- 
товую зелень, кристаллическую, химически 
чистую (2,5 смз 0,1%-ного раствора на 100). 
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Тиф и паратиф— беспветные прозрачные ко- 
лонии, Васі. со!-—синие, Ргофеиз и Руосуа- 
пецз—тоже бесцветные, но менее прозрачные. 
7) Агар с конгорот Либермана 
и А сел я (Шіерегпапп, Асё]): на 100 смз 
3%-ного слабощелочного мясопептонного агара 
(1% пептона, 1% нутрозы, 0,5% М№аС1) берет- 
ся 1,5 г химически чистой лактозы и 30 ем? 
19%-ного водного раствора конгорот. Колонии 
тифа, паратифа, дизентерии и холерных ба- 
цил— красные, Васі. со1і—черные. 8) Среда 
Шмица (беһшіїіх) — серум конгорот-агар, 
среда такого же состава, как предыдущая; се- 
` рум-агар готовится из сыворотки и отвара 
кровяных сгустков (с бойни). Можно прибавить 
кофеин, который задерживает рост Васф. соп. 
На этой ‘среде колонии тифа, паратифа, дизен- 
- терии (бһіса и Флекснер)— сухие, плоские, тем- 
нокрасные; Васі. со11-—-темносиние на красном 
фоне. Очень хорошая среда. 

9) Среда Лефлер-Шустера (беһив- 
ег): Мәјасһіїогӣп-БКеіпр1аџ-аќтапіп-Асаг; на 
100 см? агара—3 см? бычьей желчи, 1 ем? 
0,2%-ного водного раствора сафранина (тгеіп; 
Ста ег), 3 см? 1%-ного водного раствора 
Веш ая Яорре Коптсиг. (Нӧсһ%), 3—4 смз 
0,2 %-ного водного раствора малахитовой зеле- 
ни (Маас Иотаи-СШогаш(к-ПОорре]за12; Н0е т). 
Среда-—лилово-голубая; тифозные палочки—го- 
лубые колонии, тонкие, неправильные, с метал- 
лическим оттенком, паратиф В--то же, пара- 
тиф А— круглые, прозрачные колонии, голу- 
боватые, без металлического блеска, группа 
Гертнера и со11-— розовые и красные колонии. 
10) Среда Гаснера (Саззлег) с вассерблау 
и метахромгельб [на 200 см? агара 17,5 ;см? 
10%-ного раствора вассерблау (с 10 г лактозы) 
и 12,5 смз 2 %-ного водного раствора метахром- 
гельб]. Среда задерживает рост спороносных 
палочек и кокков, кишечная палочка—темно- 
синие колонии, тифозные и дизентерийные— 
желтые. 11) Среда Мюллера (МіПег): 
элективная среда для тифозных бацил, со- 
держит Е1зеп-Ка]иии-Тайгаф, фенол, лактозу, 
железистосинеродибтый калий, соду. Бацилы 
тифа—оранжевые колонии на коричпевом фоне 
среды, Вас%. со11—синие; Среда дает более пока- 
зательные результаты, чем Эндо и Конради- 
Дригальского. 18) Среда с бриллиан- 
товой зеленью (Вгііапістіп-араг): 1 л 
нейтралъного мясо-пептонного агара, 8 см? раст- 
вора бриллиантовой зелени 1: 100, 13,8 см 
раствора цикриновой к-ты. Свежая среда за- 
держивает рост Васі. соП. 13) Кофеино- 
вый бульон Фиккера (для накопления 
тифозных бацил): 100 см? мясного бульона 
(3% пептона)-+0,6 г чистого кофеина, 0,7 смз 
раствора кристаллвиолетт (1 : 1 000). 

Следующие среды являются диференциальны- 
мидля группы+урћ.--рагаёурћ.— соі —дуѕепіег , 
т. е. служат гл. обр. или ивключительно для 
этой цели. 14) Лакмусовая молочная 
сыворотка Петрушки (Гасктоиѕтё1Кке 
Реітиѕсћку) (см. Молоко, молоко как питатель- 
ная среда) одна из основных сред для дифе- 
ренциации бацил тифа, паратифа, со и дизен- 
терии. 15) Лакмусовая иск усствен- 
ная молочная сыворотка Зейца— 
ценная замена сыворотки Петрушки: 40 г 
химически чистой лактозы, 0,4 г глюкозы; 
‚0,5 г двуосповного фосфорнокисдого натрия, 
1 г фосфорнокислого аммония, © г лимонно- 
кислого натрия (трехосновного), 5 г Масі, 


0,05 г сухого пептона Витте, 0,35 г азолитмина · 


(Каһђаџт), 1000 вмз дест. воды. 16) Лакму- 

совое молоко—см. Молоко, молоко как 

питательная среда. 17) Среда Барзико- 
в а І: в воде растворяется 1% нутрозы, 1% 
глюкозы, 0,5% Мас и добавляется 10% лак- 
мусовой настойки (КаБалиа). Васі. соі и 
рагаф. дают покраснение, створаживание и 
газообразование; Васё. +урЬ. и Чузещег.— 
покраснение и помутнение, Вас. їаеса]1ѕ а1са- 
Неепез— голубое окрашивание. Для лучшего 

уловления газа в пробирки опускается поп- 

лавок. 18) Среда Барзикова П--такого 
же состава, но вместо глюкозы—-лактоза; Васі. 
соН-——такое же изменение, как І; +урһ. рагай. 
и дизентерии---среду не изменяют. 19) Ман- 
нитнутроза-лакмусовый раствор 
Дерр а для диференциации бацил группы 
дизентерии. 20) Мальтоза-нутроза- 
лакмусовый раствор Геча (Неїѕећ), 
то же. 81) Среды Гиса (Н138) с различ- 

ными углеводами и лакмусовой настойкой 
(или другим индикатором)—ем. Общие среды. 
22) Двойной сахарный агар Рес- 
селя (Влззе!): 100 г питат. агара, 0,1 г глю- 
козы, 1,0 глактозы, лакмусовая настойка; рН-— 
7,8—7,4; для диференциации бактерий груп- 
пы: а) Васі. сой разлагает оба сахара с к-той 
и газом; б) группа паратифов и энтерита рав-' 
лагает глюкозу с к-той и газом; не разлагает 
лактозы; в) тиф и дизентерия разлагают глюко- 

зу без газа, не разлагают лактозы; г) группа, 
щелочеобразователей не разлагает ни лактозы 
ни глюкозы; цвет не изменяется. 23) Ней- 
тральрот-б ульон Бессона, Ран- 
ка и Сенеза (Веззоп, Вападие, Ѕёпех): 1 л 
мясной воды слабощелочной реакции, 4,0 г 
глюкозы. и 3 ем? 1%-ного водного раствора 
нейтральрота; среда разливается в пробирки 
с поплавками (ПигВаш, Азећ). 24) Среда 
Омелянского: обычный бульон + 1/,% 
муравьинокислого натрия (проверить реакцию) 
и 1% насыщенного водного раствора М№еџ- 
ігајгоёһ. Разливается в пробирки с поплав- 

ками. Стерилизация в текучем паре. Изменение 
среды под влиянием роста бактерий группы 
см. среду Ротбергера (КоіћЂегвег). 25) Среда 
Ротбергер а—агар с виноградным саха- 
ром и нейтральротом: мясопептонный агар 
(0,75%-ный)-+0,3% виноградн.сахараи1% вод- 
ного насыщенного на холоду (профильтрован- 
ного), нейтральрота; Васі. со зеленая‘ флюо- 
ресценция, гази обесцвечивание среды (желтая), 
тиф и дизентерия — малиновая окраска среды, 
паратиф А- к-та и немного газа, среда мали- 
новая, легкая флюоресценция, паратиф В— 
флюоресценция, газ, среда оранжевая; щело- 
чеобразователи не изменяют среды. 26) Г ли- 
церин-фуксиновый бульон Штер- 
н а (Ѕбегп) для диференциации в группе парати- 
фа В (Вас. БсһойтіПегі и Вас. епёегібійіѕ баг 
пег1— покраснение через 3 дня как исключение, 

В. Вгез]ап— покраснение, Васё. ѕиџіреѕіїѓег— 
не изменяет).27) Сыворотка с рамнозой 


‚ Биттер-Вейгмана и Габса (Вііег-Меістапп, 


Нарѕ) для диференциации бактерий группы 
паратифа; индиқатор—метилрот, В. Вгеѕ|аџ-—– 
среда красная (отщепляет от рамновы больше 
кислот); В. свой ег! среда желтая; то же 
В. еп+егійаіѕ Сбагіпегі и В. ѕиіреѕіїѓег. 28) Ра- 
мноза-эндо-агар для той же цели 
(рамноза, син. изодульцит).29) Лакмусовый 
молочный агар Дригальского для ди- 
ференциации тифа, паратифа, дизентерии, Вас. 
Ѓасса1із аісаһрепев— голуб. рост, соН-—красный, 


Ы) 


аср, 
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ІУ. Среды для холерных виб- 
рионо.в (орі. рН—7,0—7,4): 1) 1%-ная 
пептонная вода. 2) Кровяной 
агар Дьедонне (Піеџйоппё): 30 частей 
щелочной крови, 70 частей агара; содержит 
большое количество щелочных альбуминатов; 
вследствие этого создаются благоприятные ус- 
ловия для роста холерных вибрионов и задерж- 
ки размножения других кишечных бактерий. 
Хорошо развиваются Вас. руосуапецв и некото- 
рые кокки, их легко отличить по виду коло- 
ний.—3) Среда Молдована (Моійохап): 
те же составные части, но в отношении 1:4 
(10-40). 4) Атар Пилона (РИоп): 30 
частей щелочной крови (сода) и 70 частей нейт- 
рального агара. 5) Среда Кабешима 
(Каһеѕһіта): агар с гемоглобиновым: экстрак- 
том Пфейфера и углекислым натрием. 6) Г о- 
моглобиновый агар Эша (Еѕеһ): 
15 см? нормального раствора едкого калия, 
15 смз дестёлированпной воды, 5 г гемоглобина, 
170 ем? нейтрального 3%-ного агара. 7) Ще - 
лочная среда Кгишмутеде: яйца, 
кристаллический углекислый натрий, мясо- 
пептонный агар. 8) Среда Теруущи и 
Хида (Гоголем, Нійа): а) казеин-трипсин- 
пептонная 4—5 %-ная вода, прекрасная среда 
для холерных вибрионов; б) агар с 4—5 9% ка- 
зеин-трипсин-пелтона, щелочной реакции; рас- 
тут только холерные вибрионы. 9). Среда 
Аронсона (Н. Агопѕоп); с фуксином и 
тростниковым сахаром, сильно щелочной реак- 
ции (Мадг. сатроп.), вследствие чего остальные 
бактерии (со) почти ие растут; тростниковый 
сахар благоприятствует росту холерных виб- 
рионов. 10) Среда Гессе (Незве) с мала- 
хитовой зеленью и тростниковым сахаром. 
11) Среда Кодама и Такеда (Койата, 
Такеда): пептонная вода с крахмалом (карто- 


фельным); предложена для диференциации ви-. 


брионов, дает недостаточно четкие результа- 
ты. 12) Желчная среда Оттоленги 
(ОіоІепећі): на 100 см? свежей бычьей жел- 
чи (фильтруется через бумагу) берется З вм 
следующего раствора: 10 г углекислого натрия, 
0,1 г азотнокислого калия (селитра), 100 см? 
дест. воды. Стерилизация в автоклаве 20 мин. 
при 115°. Способ накопления для цервого по- 
сева, очень хорошие результаты. 13) Мине- 
ральная среда Кемаль-Мухтара 
(Кетаі-Моџкіћах): 0,8 г фосфорнокислого нат- 
рия, 0,4 гаспарагина, 0,6 г молочнокислого ам- 
мония, 0,5 г МаС1, 100 см? дест. воды; при пер- 
вом посеве из Гаесез холерный вибрион быстро 
(5—6 часов) дает почти чистую культуру; дру- 
гие кишечные микробы значительно отстают 
в росте. 14) Среда для индола Буйви- 
да (Вијіа)—ем, Холера. 

У. Питательные среды для па- 


‘почек П фейфера. Палочки Пфейфера 


лучше всего растут на средах с кровью и на 
витаминовых средах; рН границы—6,2—7,6; 
ор%.—7,0; ор+. 1° 37°. Рост через 18—#4 часа в 
виде мелких колоний, «капли росы»; на среде Ле- 
винталя колонии слегка мутноватые. 1) Агар 
с 5% дефибринированной кро- 


ви в чашках (2 дня «созреть»). 2) Агар 


Левинталя (с вареной кровью) (1.0ўіпёћа!): 
2%-ный млсопептонный агар, РН 7,3—7,5, 
расплавленный и остуженный до 60°, смешива- 
ют в колбах (медленно) с 5% крови (стерильной 
дефибринированной человеческой, лошадиной 
и пр.). Среда кипятится на ғорелке с асбесто- 
вой сеткой (или в Коховском аппарате) не бо- 


х 
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лее 5 минут при 1 ли 8—10 минут при 2 л. 
Цвет агара темнеет. При начале закипания 
снять и повторять процедуру еще раз (не пере- 
греть). Асептично профильтровать при 60° 
через вату или отсосать пипеткой прозрачный 
эгар после отстаивания при 60°. Разлить по 
пробиркам столбиком. Перед употреблением 
скосить (на 1—® мин. погрузить в кипящую 
воду). Хранится 2—3 недели. 3) Агар кро- 
вяной Пфей фер а—по поверхности го- 
тового косого агара (1—11/,9%; рН-—7,8—7,5) 
спускают или размазывают немного свежей, 
стерильной крови (контроль в термостате 24. 
часа). 4) Агар витаминовый Легру 
(Гесотоцх): обычный агар с 5-—109% кровяного 
экстракта (кровь, разбавленная в.4 раза фи- 
зиологическим раствором, греется 15 минут 
при 80°, стерильно фильтруется и пропускает- 
ся через свечу). 5) Шоколадный агар 
по Уозету: к кипящему агару прибавить 
15% лошадиной или кроличьей крови, смө- 
шать и тотчас же снять с огня. Когда агар. 
остынет до ' 50—60°, тщательно разболтать 
темный осадок, разлить по чашкам или в про- 
бирки (скосить). Среда Эвери (Ауету); 
агар с олеиновокислым натрием (задерживает 
рост стрептококков и пневмококков): а) витами- 
новый 29%-ный агар (рН—7,0—7,2); б) 2%-ный 
водный раствор олеиновокислого натрия (стери- 
лизуется в автоклаве); в) дефибринированная 
кровь человека или кролика (отсосать сыво- 
ротку и долить до первоначального объема фи- 
зиол. раствором или бульоном); г) к 94 см агара 
(90°) прибавить 5 ом? 29%-ного раствора олеино- 
вокислого натрия и 1 см? взвеси эритроцитов. 

УІ. Для палочек коклюша (Вогае- 
Сепсои). Растут на кровяных средах в Виде 
очень маленьких беловатых колоний. 1) Агар 
кровяной ‘обычный. 2) Агар кар- 
тофельный кровяной Борде-Кангу: 
а) 100 г нарезанного ломтями картофеля ва- 
рится в 200 см? глицериновой воды (4%) при 
100° 30 мин.; жидкость отфильтровывается и 
отжимается чёрез полотно; б) 5 г агара раство- 
ряют в 150 см? 0,6%-ного раствора Мас]. К 159 
см? агара (6) прибавляют 50 ем? жидкости 
(а), разливают в пробирки. по 2—3 ем? и стери- 
лизуют в автоклаве при 120°. Перед посевом 
(накануне) в каждую пробирку агара (рас- 
плавленного и охлажденного до 50°) прибавить 
1,5—8 ем? дефибринированной крови челове- 
ка или кролика, Осторбжно перемешать, охла- 
дить в косом положении, надеть резиновые 
колпачки и поставить на сутки при 37° для 


‘проверки. Рост через 24—48 часов (темолиз). 


УІІ. Среды для менингококков; 
орі. 1° 37°, ниже 22° не растут; строго в аэроб- 
ных: условиях. Для первых генераций необхо- 
димы среды с кровью или другой белковой жид- 
костью. С 2—3 генераций растут на обычных 
средах, 1} Асцит-бульон: 2—3 части буль- 
она -- 1 часть стерильной асцитич. жидкости, 
содержащей не менее 5 г альбуминов на 1 л; по- 
мутнение и образование небольшого нежного 
осадка на дне. К концу 3 суток нежная, хруп- 
кая пленка. 2) Асций-агар или серум- 
агар: агар расплавленный и остуженный -+-1/, 
объема асцитич. жидкости или сыворотки (8 --1). 
3) Асцит-агар или серум-агар Цейсле- 
ра и Риделя (2еіѕе1ег, Кіее1), то же --2% глю- 
козы к агару. 4) Кровяной асцит— 
мальтоза - агар — среда Эша (Езев): 
60 смз пептонного агара, 20 см? стерильной де- 
фибринирован. крови барана, 10 см? асцитич. 
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жидкости, 1 г мальтозы, распущенной в 3 єм? 
бульона. Рост быстрый. 5) Агар витами- 
повы й: 500 г свежего бычьего сердца, 15 г 
пептона, 5 г МаСі, одно яйцо и 500 см? водо- 
проводной воды. Нагревание при темп., щадя- 
щей витамины, на голом огне или водяной бане 
при постоянном помешивании, пока цвет массы 
сделается бурым (68---70°); жидкость процежи- 
вается через густое сито или сетку (не через 
холст, вату или бумагу; т. к. это задерживает 
витамины). Отдельно. растворяют 15 г агара 
в 500 см? водопроводной воды, нагревают до 
70° и добавляют к первой смеси. Стерилизация 
в автоклаве при одмой атмосфере в течение 
30 минут, затем оставить до следующего дня. 
Вынув из кастрюли застывшую массу, срезают 
нижнюю мутную часть с осадком. Прозрачную 
част, растворяют, разливают по пробиркам 
и етерилизу1ют в автоклаве. 6) Агар с че- 
ловеческой кровью (Шотм юлле- 
ра) и виноградным сахаром 


(Цейслера и Риделя): мясопептонный · 


агар (остуженный до 45°) +- 20% стерильно 
взятой человеческой крови--2% виноградного 
сахара. Диференциальная среда для отличия 
от Містососсив сафатгћәа1із и Місгососсиѕ рһагуп- 


511413; колонии всех видов круглые, немного’ 


возвышенные, серо-фиолетового цвета; кон- 
систенция у менингококков напоминает густое 
картбфельное пюре, у других колонии снима- 
тотся со среды целиком.7) Агар кровяной 
обыкновенный 10%-ный. 8) Агар ге- 
моглобиновый Кедровского; про- 
пущенный через мясорубку человеческий послед 
настаиваетея сутки с 3—4 объемами воды, 
фильтруется через свечу. Фильтрат сливают аа 
со стерильным 2%-ным агаром. 9) Агар пля- 
центарный Кучера (Коїѕсһег): мацера- 
ция 500 г свежих пляцент в 1 л воды; прибавля- 
ют: 2,59% агара, 0,5% Мас], 1% глюкозы, 
2% нутрозы, 2% пептона Шапото. К З частям 
этого агара, слабо подщелоченного и стерили- 
зованного, прибавляют 1 объем инактивиро- 
ванной (при 60°) бычьей сыворотки. 10) Бейли 
среды (Веіу): а) гормонный агар: 
15 г агара (тщательно промытого) растворить 
в 1 л воды, остудить до 50—60°, прибавить 500 г 
умеренно измельченного сердца или селезенки 
быка. Довести до кипения и варить на слабом 
огне 15-——20 минут. Повторно профильтровать 
через редкое сито. Прибавить 10 г пептона и 
5 а М№аС1, предварительно растворенпых в не- 
большом количестве дест. воды. Кипятить 5 
мин. Установить рН =7,4—7,5 (Мадг. сагроп.). 
Несколько минут дать отстояться (в коническом 
собуде), прозрачную жидкость слить с осадка, 
разлить по пробиркам, стерилизовать дробно 
или в автоклаве 20 минут при 115° (большие 
бутылки стерилизовать ? раза). б) Гормон- 
ная желатина: 10 г желатины (хорошей) 
растворяют в 1 л воды; в остальном—по пре- 
дыдущему. в) Кровяной гормонный 
агар: обычный агар ++ 5% свежей дефибрини- 
рованной человеческой крови. Хорошая среда, 
для сохранения культур; на косо застывшем 
агаре рост при 37° сутки, заливание жидким 
парафином, сохранение в косом положении на 
рассеянном свете в комнатной 1°. Кизнеспособ- 
ность сохраняется 3—12 месяцев. 11) Среда 
Вассермана (см. ниже среды для гонокок- 
ков). 12) Среда мозговая: 1ч. воды? 
части протертого через решето или сито мозта. 
Стерилизация при 100° 3 дня подряд. 13) Сре- 
да Сакепе и Делатера (Засацёрёе, 


Юеіафвг). В Эрленмейер. колбе смешиваются 
белки 2 яиц, прибавляется тройное количество 
дест. воды и 0,5 (на 100) 10%-ного раствора 
едкого натрия. Стерилизация в автоклаве 15 
мин. при 115°. Прибавить 1 часть этой жидко- 
сти к 5 ч. стерильного нейтрального атара, 
(55°) и равливать по чашкам. 14) Среда ММ 
(Салимбени и д’Эреля): 1 л пептона Мартена 
(6—8-часовой); подщелачивание, осаждение на- 
греванием в автоклаве 15 мин. при 120°. Филь- 
трование через бумажный фильтр, прибавление 
2 г глюкозы, разливание и стерилизация в ав- 
токлаве 15 мин. при 112—115°. 15) Среда 
Унгермана-—см. среды для простейших, №5. 
16) Сыворотка Бухмана, модификация 
Лефлеровской сыворотки: 75 ч. сыворотки рога- 
того скота, 25 ч. бульона, 1% декстрозы с при- 
бавкой нейтральрота (0,5 : 10 000); рост в виде 
красных колоний. 

УПТ. Среды для гонококков; орі. 
роста 36—37°. Границы 25-—40°. Реакция среды 
слабощелочная (рН — 7,3); пределы рн —6,0— 
8,3.1) Агар кровяной (1ч. дефибрини- 
рованной крови +2 части питательного агара). 
9) Асцит-агар по Лингельсгейму 
(1іпреі6вћеіїт) для диференциации различных 
кокков. К 100 ем? асцит-агара прибавляют 15 
см стерильного раствора лакмусовой настойки 
и 1г декстрозы, мальтозы или левулезы (сахар 
растворяют в 10 см? дест. воды и }/,'часа, кипя- 
тят в аппарате Коха; по охлаждении прибавля- 
ют к асцит-агару) и разливают в чашки Пет- 
ри (колонии гонококка бесцветные). 3) А с- 
цит-бульон (1 ч.--3 ч.). 4) Лимонно- 
кислый асцит-агар кома (1со- 
та), асцит-агар с 0,4% и-лимонной кислоты. 

Пелтон-глицерин-асцит-агар 
по Кифер (Кіеѓег): ‘питательный агар 
(31/,% агара, 0,5% МаС1, 1%, пептона, 2% гли- 
перина) -- асцитич. жидкость аа (смешивается 
с остуженным до 40° агаром). 6) Васеер- 
мана среда: 15 см? свиной сыворотки (или 
сыворотки другого животного), 30—50 смз 
воды, 3 см? глицерина, 0,8 г нутрозы (Сазешпа- 
ітіотрћһоѕрћаё); кипятить 15 мин. при тщатель- 
ном помешивании. Разлить по пробиркам и 
‘стерилизовать в текучем паре. Перед примене- 
нием слить аа с #%-ным стерильным агаром, 
растопленным и остуженным до 50—60°. Очень 
хорошая среда. 7) Среда Лебе фа (Героеиф: 
4 л печоночного бульона, 400 смз раствора 
яичного белка, 20 г картофельного крахмала 
(проверить нейтральность реакции), 20 г на 
1 л агара; стерилизация 35 минут в автокла- 
ве при 115°. Хорошая среда для приготовле- 
ния вакцин. 8) Среда Настюкова: к 
мясопептонному агару, расплавленному и осту- 
женному до 45°, добавить {/, яичных желтков, 
стерильно собранных и смешанных с тремя 
объемами стерилизованной воды. 9) Среда 
Николя (№ісоПе) для приготовления. вак- 
цины: 100 см? мясного бульона, 0,4 г мочевины, 
ёг чистой глюкозы, 0,05 г фосфорнокислого ам- 
мония, 1 г морской соли, 1,5 гагара. К готовой 
среде прибавить 0,5 смз сыворотки кролика на 
5 см? среды. 10) Среда Сабуро и Нуаре 
(бароигапа, М№оігё): атар с молочной сыворот- 
кой, глюкозой и мочевиной; 1 л свежего молока 
кипятить 5 мин.; осадить казеин прибавлени- 
ем 8 ем? НСІ, пропустить через сито, покры- 
тое гидрофильной ватой. Прибавить 1/, объема 
воды, нейтрализовать 10%-ным раствором соды. 
Стерилизация в автоклаве 10 минут при 120°; 
фильтровать; прибавить 1% пептона, 1% глю- . 


р 
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козы или сахарозы, 0,3% мочевины, 1,6% ага: |. 


ра, распустить в автоклаве, фильтровать через 
бумагу. Разлить по пробиркам, стерилизовать 
10 минут при 110°. 11) Сыворотка чело- 
веческая свернутая. 

ІХ. Специальные среды для 
стрептококков; орі. 1° 24—38°; рН гра- 
ницы-—-5,5—8;0; ор. рН —6,2—7,0. 1) Агар с 
кровью (10% бараньей крови). 2) Агар 
лактозный лакмусовый (колонии 
голубые). 3) 1%-ный бульон сахар- 
ный. 4) Серум-бульон Марморека: 
а) 1 часть свежеприготовленного щелочного 
(ок. 5 єм едкого натра на 1 л) бульона--8 части 
свежей человеческой сыворотки; б) 2 части бу- 
льона--1 часть асцитич. жидкости; в) 1 часть 
бульона Мартена +1 часть человеч. сыворотки 
(инактивированной 30 мин. при 58°). 5) Сре- 
да обогащения Вейсенбаха (\\е1з5еп- 
расћ): пептонная вода с глюкозой на яичном 
белке, щелочная; 100 см? воды, 4 г пептона Ша- 
пото, 0,5 г МаСТ; 0,2 г глюкозы. 100 см? яичного 
белка (подщелоченного содой и разведенного в 
З раза дест. водой). 6) Бульон А льдерс- 
гофа (АІаегѕћоѓѓ) для получения скарлатиноз- 


ного токсина; 300 г мяса, 500 смз дест. воды, 500_ 


см? 0,8%-ного раствора соды, 5 см? хлороформа, 
2 г панкреатина химически чистого (МетсК), 
80 см? соляной к-ты (нормальной). Подробное 
приготовление—см. Стрептококки.—_Диферен- 
циальные среды для различных вилов стрепто- 
кокков (Баетпо|., апһаето]уі., уігідап&, Ещего- 
сосс., БГ. тацсоѕив и пр.) —см..соответствующие 
отделы. 7) Агар желчно-кровяной: 
а) 80 ем? 3%-ного питательного агара (растоп- 
ленного и остуженного до 50°); б) 10 єм? бычьей 
желчи (стерилизация $ дня подряд по 20 мин. 
в аппарате Коха); в) 10 см? дефибринированной 
крови барана. Перед смешиванием желчь наг- 
ревается до 45—50° (чашки Петри). 8) Агар 
с гретой кровью Билинга (Віеіпо): 
3%-ный питательный агар (1% пептона); наг- 
ретый до кипения, |-15% дефибринированной 
крови (барана или лошади), разлить по чашкам. 
9) Агар сахарно-кровяной по Ко- 


ва ч у (Коуасѕ): 2%-ный сахарный агар +. 


--дефибринированная баранья кровь 1 : 5(чаш- 
ки Петри).10) Среда Рымовича: обычный 
агар (рН-—7,6)--:/, объема дефибринированной 
и освобожденной от стромы лаковой крови го- 
лубя; отличие скарлатинозного стрептококка 
от других гемолитических стрептококков—ра- 
стет на средах Рымовича в виде белых коло- 


ний без конденсации НЬ. 11) Среда Спанье- 


(Брашег): сыворотки 1 часть, 2 части Ад. де- 
81., 0,2% эскулина, 8% лакмусовой настой- 
ки. При образовании кислот покраснение и 
выцадение белка. 12) Среда эскулино- 
вая Гаррисона и Вандербека 
(Наггіѕоп, У’апаетфеск): 1,5 г пептона, 0,5 г 
Магн їаџгосһоПсі, 0,1 гэскулина, 0,058 лимон- 
нокислого железа на 100 смз воды. При рас- 
тщеплении эскулина—почернение среды. Энте- 
рококк расщепляет эскулин, устойчив к жел- 
чи, не гемолизирует, рост его не задерживается 
желчью. 13) Эскулин-бульон Курт 
Мейера: обычный бульон 0,2% эскулина. 
Диференциањия с энтерококком. 

Х. Среды для пневмококков. 
Границы рН—7,0—8,3; орі. рН —7,8.1) Агар 


‚пентонный с кровью (кролика или 


человека). 2) Агар кровяной Билинга: 
20 см? дест. воды, 40 см? дефибринированной 
лошадиной - крови, 60 .ем? агара; рН — 7,5. 


3) Агар Т. (Тгисһе): такой же состав, как 
среда Т, (см. ниже) +20 г агара на 1 л. После 
растворения атара—подщелочить до слабоще- 
лочной реакции. Не фильтруя, разливают по 
пробиркам, стерилизуют 20 минут при 110°. 
4) Серум-бульон Нейфельда щелоч- 
ной реакции (5—10% сыворотки). Среда хоро- 
ша для сохранения вирулентности. 5) Се- 
рум-агар Вексельбаума: 1ч. серум-- 
оч. агара. 6) Среда Салимбени ид’Эре- 
ля: мацерация свиных желудков (см. выше 
бульон Мартена) в течение 7—8 ‘часов при 50°. 
При 55°. прибавляют на 1 л 10 ем? НСІ и при 
встряхивании 300 г кашицы из ‘ жөлудков 
(пропущенной через мясорубку). Выдерживают 
7—8 час. при 50° и затем поднимают 1° до 80— 
90° чтобы разрушить пепсин и остановить пере- 
варивание. Подщелачивают и стерилизуют при 
420°. Фильтруют через смоченный бумажный 
фильтр (Сћатаӣіп) и прибавляют ® г глюкозы. 
Разливают, стерилизуют при 112—115°. Хо- 
рошая среда для сохранения пневмококков. 


`7) Среда Трюша жидкая (Тгисће): 


4 г пептона Шапото, 0,5 г МаСЬ 0,3 г глюко- 
зы, 100 см? дест. воды, растворяется при 80°; 
слегка подщелачивается (слабо розовое окраши- 
вание по фенолфталеину). Кипятится 5 минут, 
фильтруется, разливается, стерилизуется */. ча- 
са при 110°. Для первых культур хорошо при- 
бавить 1/, асцитической жидкости. Для сохра- 
нения. вирулентности пневмококков. прибав- 
ляется ?/, желатины (15%-ной), растворенной 
в физиол. растворе и подщелоченной (полужид- 
кая среда). 8) Среда М. С. Т. (№с0оПе, Собощ, 
ТгисБе): в 1 л жидкой среды Тгисһе, нагретой на 
водяной бане, растворить 150 2 желатины при 
55°, прибавить белок яйца, подщелочить, нагре- 
вать 1/, часа при 110°. Перед применением сре- 
да распускается в водяной бане. Культура за- 
севается 1 часть на © части среды. Сохраняет- 
ся на леднике (жизнеспособность и вирулент- 
ность держится несколько месяцев). 9) Среда 
Гентуна, 1.. А. Р. (На ооп): 0,5% лакто- 
зы, 0,2% амноида, 0,1% пептона, 0,25% Мас], 
0,5% двуосновного фосфорнокислого калия, 
0,03% одноосновного фосфорнокислого калия; 
смесь растворяется при кипячении в водопро- 
водной воде. Лактоза растворяется в количест- 
ве 10—15% в дест. воде, стерилизуется и при- 
бавляется к общей смеси 10) Сыворотка 
У нгермана (Опобзегтапи) (см. среды для 
спирохет) для поддержания длительноети куль- 
тур. 11) Онтохиновый агар: а) 0,1гор- 
%осћірі Һудгосһ1огісі растворить при нагрева- 
нии в 10 см? Ад. деѕіі аў. (быстро разлагается); 
6) 1 см? раствора оптохина (1%-ного) прибав- 
ляется к 150 ем? 21/,04-ного агара; в) 60 ем? 
лошадиной крови смешивают с 90 ем? стериль- 
ной дестилир. воды, выдерживают 1 чае при 
60°. Оптохиновый агар вливают в кровяную 
смесь, осторожно смешивают. Рост пневмокок- 
ков на этой среде задержан, стрептококков нет. 
12) Серум-инулин-бульон Гиса: 
2 части питательного бульона--1 часть сыво- 
ротки; к 100 частям этой смеси прибавить 6 
частей обыкновенного раствора лакмуса, в ко- 
тором растворена при нагревании 1 часть ину- 
лина (1--5). Диференциация с пневмококками 
(к-та). 13) Среда Гиеса: `1 часть сыворотки 
быка, 2 части Ад. ЧезИЦа%.; к этому прибавля- 
ют 1% лакмусовой настойки (5%-ной); смесь 
нагревается до 100°, фильтруется, прибавляет- 
ся 1% инулина. Дробная стерилизация при 
100°. Диференциальная среда—пневмококк раз- 
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изменяет ее (исключение иногда зеленый стреп- 
тококк). 14) Среда Саломона (За]отоп) 
для диференцирования-с Ѕіт. тисоѕиѕ и пневмо- 
кокком (стрептококк разлагает растворимый 
крахмал, сахарозу, лактозу с образованиём ки- 
слоты). К 10 ем? питательного агара (3 %-ного), 
расплавленного и остуженного до 58°, прибав- 
дяют 1,5 смз 10%-ного раствора растворимого 
крахмала (в лакмусовой настойке) и затем 5 ем? 
свежей асцитической жидкости (инактивиро- 
ванной нагреванием в водяной бане 30 мин.). 
Разливают по чашкам. 

ХТ. Среды для чумных бактерий: 
орё. 4° 30—35°; рост возможен при--5° (отличие 
от других патогенных бактерий); рН'грани- 
цы—5,6—7,5; орі..рн—6,5—7. Рост на обыч- 
ных средах. 1) Агар с солью: обычный мя- 
сопептонный агар -- МаС1 (2,5—5 на 100)—бы- 
строе появление инволюционных форм. Дифе- 
ренциальная срефя с бацилами псевдотубер- 
кулеза грызунов. 2) Среда Гиммель- 
фарба (см. Чума) для диференциации с 
чумными балилами. 3) Среда Никаноро- 
ва: 100 см’ ‘Эроженного бульона Мартена; ё г 
атара в пор шке, 0,01 г крезолрот., Бульон 
фильтруется ч.рез свечу. Смесь недолго кипя- 
тится, разливается в стерильные пробирки и 
остужается в косом положении. Цвет среды 
желто-оранжевый (рН—7). Краснеот через сут- 
ки при росте псевдотуберкулезных бацил (щело- 
чение), бацилы чумы почти не изменяют че- 
рез 24 часа. 

ХИ. Среды для возбудителя ту- 
ляремии. 1) Среда Френсиса (Етап- 
сіѕ): мясопептонный агар --5% лошадиной сы- 
воротки, 1% глюкозы, 0,1 г цистина; или агар -- 
+1% глюкозы-+5% кроличьей крови; рН= 
==7,3; ор. роста —37°, колонии через 2—3 дня в 
виде капель росы, слизистые, плохо растира- 
ющиеся в физиол. растворе. 2) Среда Мек- 
Кояи Чөепина (Мас Соу, Сһаріп): смеши- 
вается яйцо (4 части) и 1 часть воды или молока 
или 8 части яичного желтка и 2 части физиол. 
раствора; смесь свертывается в аппарате Коха, 
как обычно. 

ХПІ. Среды для анаэробов—см. 
Микроорганизмы, культивирование микробов. 
Рост в условиях анаэробиоза, орі. 37°, рН— 
6,0—7,6 для В. регігіпсепѕ, рН —5,5—8,3, орі. 
7,0—для В. еќапі; в основу сред предпочти- 
тельно употреблять раствор пептона, приго- 
товленного по способу Мартена. 1) Агар са- 
харно-кровяной Цейслера: слабоще- 
лочной агар (по лакмусу) с 2—3 % агара и 2% 
глюкозы растапливается и охлаждается до 45° 
ќили в больших пробирках или же переливает- 
ся в мерительный цилиндр); к нему прибавля- 
ется около 20% свежей дефибринированной 
крови (на 60 ом? —12—15 см), перемешивается 
и разливается в чашки Петри. Перед засевом 
чашки 2 дня выдерживаются при комнатной 1°. 
2) Агар кровян о й—см. Кровь, кровь как 
питательная среда. з) Бульон снейтраль- 
рот (1%).4) Бульон с желчью (1:5). 
5) Печоночный бульон Китт-Тароц- 
ци (Кі-Таголхі): а) в бульон (рН—7,4—7,6), 
разлитый в пробирки (8 см), кладут по 2—3 ку- 
сочка свежей печонки весом 1—3 г (морской 
свинки, кролика, теленка), стерилизуют в ав- 
токлаве 20 мин. при 110°; б) к печени, нарезан- 
ной кусочками, прибавляют троекратное ко- 
личество питательного бульона и кипятят в 
Коховском аппарате 30 мин. Бульон фильтру- 
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ют, кусочки промывают на сите водопроводной 
водой и распределяют по 3—4 кусочка по про- 
биркам (-+7—8 смз бульона). Стерилизация 
30 мин. при 110°. 6) Бульон с кусочка - 
ми мяса: свежее провернутое мясо расклады- 
вается по пробиркам (около 3—4 г), заливается 
8 см? бульона (рН—7,4—7,6) и стерилизуется в 
автоклаве 30 мин. при 110°. 7) Бульон с ку- 
сочками вареного белка—см. Микро- 
организмы, культивирование микробов (Тагох- 
21, Мовисћі). 8) Бульон кровяной Кит- 
та: слабощелочной мясопептонный бульон с до- 
бавлением свежей стерильной крови человека, 
барана и пр. (3 см? на'пробирку). 9) Бульон 
«переброженный» В юркера (\МгсКе:): 
бульон (750 см?) в колбе с мелкоизмельчен- 
ной печенью (250 г), простерилизованный в 
автоклаве, засевается чистой культурой Вас. 
рита Віерѕіоск и ставится на 14 дней в 
термостат; затем стерилизуется под давлени- 
ем, фильтруется через асбестовый. фильтр, сме- 
шивается поровну со слабощелочным бульо- 
ном, разливается по пробиркам, стерилизуется. 
10) Мозговая кашица (Ніђ]ег): свежий, 
очищенный от оболочек мозг пропускается че-. 
рез мясорубку; на 2 части мозга прибавить 
1 часть водопроводной воды (нейтральная реак- 
цияу, пропустить через волосяное сито; 2 часа 
варить в аппарате Коха. Разлить по пробиркам 
(10 см), стерилизовать в автоклаве 2 часа при 
110°. На, этой среде, так же как и на печоночном 
бульоне, анаэробы растут без особых меропри- 
ятий, прегракдающих доступ воздуха; мозго- 
вая ткань обладает весстанавливающим дейст- 
вием. Среда имеет диференциальное значение, 
т. к. выделяющие Н;5 и щелочь анаэробы «чер- 
нят» среду (образование сернистого железа), а 
выделяющие кислоту окрашивают ее в розовый 
цвет. Среда пригодна для сохранения культур. 
11) Молоко с кусочками`'печени по 
Руппертуи Ротгардту (Виоррегі, Воїі- 
вага), Кусочки свежей печени или почки 
(морской свинки) в 3—4 г кладутся в пробирки 
с 8 см? коровьего молока, стерилизуются в ав- 
\ токлаве 60 мин. при 110°. 12) Лакмусовое 
молок о—см. Молоко, молоко как питатель- 
ная среда. 13) Пептонная вода 2%-ная. 
14) Среда с ватой Врублевского—см. 
Микроорганизмы, культивирование микробов. 
15) Среда Ногуши-Смита (Могаеш, 
бтііһ): асцитический бульон со стерильными 
кусочками свежей почки. У обескровленного 
кролика стерильно вырезается почка, стериль- 
но разрезается на 8 частей, промываетея фи- 
зиол. раствором, раскладывается по стериль- 
ным пробиркам, доливается 8—10 см? стериль- 
ного асцитического бульона. Контроль сте- 
рильности 5—6 суток при 37°. После посева за- 
ливается стерильным вазелиновым маслом 
(1 ем толщины). 16) Среда в цистеи- 
ном Фрея и Ридмюллета (Еге, Вед- 
шаПег): обыкновенный бульон из сердца или 
мяса рогатого скота или лошади 4-19 пептона, 
0,5% МаС! и #21/,9% агара; рН —7,4. К расплав- 
ленному агару (70°) прибавл. 1% 0,015 %-ного 
солянокислого цистеина; 10%-ный раствор 
МаОН до рН = 7,4. Стерилизация !/,—3/, часа в 
текулем паре. Рост возможен в аэробных усло- 
виях. 17) Среда У! |воп’а и Мас У. ВіІа- 
іг'а: 100 см? 3%-ного сахарного (глюкоза) 
атара, 10 см? 20%-ного раствора, свеже приго- 
товленного нэ дестилир. воде сернистокислого 
натрия и Г ем? 8%-ного раствора хлорного 
железа. От восстановления некоторыми анаэро- 
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бами (Вас. ѓаПах, В. регїгіпсепѕ, септич. виб- 
рион, Вас. Сһапуоеі, В. ѕротосепеѕ) сернисто- 
кислого натрия происходит соединение суль- 
фида натрия с хлорным железом и образование 
черного осадка сернистого железа. Угле- | 
водные среды (для изучения брожения). 
18) Лакмусовый бульон с углево- 
дам и: питательный бульон (рН-—7,2) + 7,5% 
лакмусовой настойки и 1% углеводов (глицери- 
па, маннита, изодульцита, глюкозы, галакто- 
зы, левулезы, сахарозы, лактозы, мальтозы, 
инулина, салицина). 19) Углеводы на 
2%-ной пептонной воде готовятся в виде 
основных растворов: 30% сахарозы, 30% глю- 
козы, 17% лактозы, 30% мальтозы, 15%. ман- 
нита, 30% левулёзы (не стерилизовать); 30% 
галактозы, 14% раффинозы, 30% глицерина, 
30% дульцита, 30% арабинозы, 15% ксилозы, 
30% декстрина, 15% рамнозы (изодульцит), ра- 
створить при натревании (на сетке), профиль- 
` тровать через бумагу, разлить по ампулам, за- 
паять, стерилизовать 15 мин. при 110°. При- 
бавлять в каждую пробирку с 2%-ной пептон- 
ной водой перед посевом по 5 капель осповно- 
го раствора. Результат брожения определяется 
прибавлением после роста 2—8 капель лакму- 
совой настойки в каждую пробирку. 

ХГУ. Среды для патогенных гриб- 
ков. 1) Среда Сабуро для выделения 
(МШеп 9 ’6ргепуе де Зафопгаяа): 1 000 см? воды, 
18 г агара, 40 г мальтозы (Њргифе де Сһарић), 
10 г пептона (отапиіёе де Сћаззаіпо), Отдельно 
разварить в течение 1/, часа агар в воде и от- 
дельно растворить в воде пептон и мальтозу. 
Смешать, поставить в автоклав, нагреть до 120°, 
вынуть из автоклава, фильтровать горячимчерез 
фильтр Шардена, разлить. Стерилизовать, как 
указано выше. 2) Среда Сабуро для со- 
хранения (М!Шеп ае сопзегуай оп де Ѕађоџц- 
тауа): 1,8% агара, 1% пептона, 1 000 ем? воды. 
Приготовление, как предыдущей. 3) Среда 
Сабуро для споротрихов: 10 гагара, 
10 г пептона Шапото, 40 г глюкозы, 1 000 есм? 
воды. Культивирование при комнатной 4°; орё.. 
22—30°. 4) Среда Плаута (Ра) для}, 
исходной культуры: 1—2 г пептона, 
1 г глюкозы, 0,5 г глицерина, 2 г агара, 0,5 г 
МаСі1, 100 см? воды. Нейтрализация не произ- 
водится. 5) Среда Грюца (01047): 5 г 
пептона Кноля (растворяется в нескольких см? 
воды при легком нагревании), 10 г глюкозы, 
5 г глицерина, 5 г №аС1, 1000 вмз 1,8%-ного 
агара. 6) Среда для сохранения 
Грюца: 30 г пептона, 1000 смз 1,8%-ного 
агара. Выращивание патогенных грибкоё про- 
изводится в комнатной 1°, не закрывая резино- 
выми колпачками, на рассеянном свету. 

ХУ. Среды для простейших—см. 
Микроорганизмы, культивирование простей- 
ших. А. Спирохеты. Спирохеты растут в 
условиях относительного анаэробиоза. 1) А с- 
цит-агар Ногуши для бледной спирохеты, | 
спир. Обермейера, Бр. ѕаПіпагит, Вр. ісёетове- 
пез: 2 части слабошелочного 2%-ного атара-- 
+1 часть асцита или жидкости пудгосее. Раз- 
ливается в пробирки по 15 смз, в каждую вно- 
сится кусочек свежего органа кролика (почки, 
яичка), сверху заливается слоем жидкого пара- 
фина высотой в 3 см (асцитическая жидкость не 
должна содержать желчь). 2) Среда Ари- 
стовского и Хольтцера (для бледной 
спирохеты): сыворотка кролика (неразведен- 
ная или разведенная физиол. раствором 1:8), 
инактивированная 1 час при 60°, кусочком све- 


жего яичка или мозга. (Вместо сыворотки кро- 
лика можно взять асцитическую жидкость или 
человеческую сыворотку.) 3) Среда с кро- 
вяным экстрактом: а) сгустки крови ло- 
шади протереть через сито, прибавить при на- 
гревании двойной объем физиол. раствора Мас} 
(8%): 6) нагревать до 75° в течение 15—20 ми- 
нут, фильтровать через бумагу, затем через све- 
чу Шамберлана 1%, прибавить немного стериль- 
ной сыворотки кролика (5%), стерилизовать. 
дробно З дня подряд при 56° по 30 минут (среда, 
для Вр. ісіегоһаетотгһар., спирохеты б-ни Вей- 
ля). 4) Среда Ногуши (для различных. 
кровяных спирохет): 80 см? стерильного физиол.' 
раствора, 10 смз сыворотки кролика, свежей 
и стерильной, 10 см? 2%-ного мясопептонного, 
агара (рН— 7,2), распущенного и остуженного 
до 95°, 0,5 см? стерильного раствора НЬ. Засты- 
вает столбиком. После засева покрыть слоем 
вазелинового масла. 5) Среда Унгермана. 
(Опеегтарт): стерильная свежая сыворотка 
(кролика), разбавленная небольшим количест- 

вом физиол. раствора или жидкости Рингера, 

разливается по пробиркам, нагревается 1/, ча- 
са при 58—60° и заливается от доступа возду- 

ха стерильным парафипом (для культивирова- 

ния спирохет 1с%егосепез, Орегтеіегі, Рийбоп!). 

6) Среда. Шерешевского (для бледной 

спирохеты): евернутая лошадиная сыворотка, 
(на водяной бане при медленном поднятии тем- 

пературы до 70°) столбиком. 7) Сывороточ- 
ная вода Ногуш и(для бледной спирохеты): 

1 часть сыворотки кролика -- 3 части дест. воды; 

к смеси прибавляется кусочек почки или яичка. 

Заливается парафином, по предыдущему. 8) Сы- 
воротка водная Уленгута (ОШеп- 

Ви) для спирохеты ісіегобепеѕ: смешивается 

стерильная сыворотка кролика и водопровод- 

ная вода в отношении 1 : 30. После засева нок- 
рыть слоем парафина.9) Сыворотка лоша- 

диная Шмамина (Сішпатіпе) для бледной 
спирохеты: к 200 см? лошадиной сыворотки при- 
бавляется при покачивании сосуда 1—1,5 г ну- 

клеиновокислого натрия. Пропускается СО, (из 
аппарата Киппа) в течение 2—3 минут—дости- 

гается прозрачность среды. Сыворотка разли- 
вается высоким слоем в пробирках, нагревается 

3 дня по 1 часу при 60° и 4-Й медленно до 10°. 

10) Сыворотка лошадиная Хата (На- 
фа) для спирохет Обермейера: свежая лошади- 
ная. сыворотка разливается в пробирки (15— 

17 мм ширины) по 4 смз; в каждую прибавляет- 
ся 8 смз физиол. раствора и смешивается. За- 

тем пробирки выдерживаются в водяной бане 

3 часа при 58°; медленно поднимают і° до 70— 

71°, держат \/, часа при 71°. В полутвердую сы- 

воротку кладут по маленькому кусочку почки 

кролика. Засев зе глубину. 

Б.Амебы. 1) Настой и отвар соло-. 
мы. 2) Желатина Мутона (Моџфоп): 
900 см? слабощелочной воды, 100 см? обычного 
питательного бульона, 20 г желатины. 3) Агар 
Шардингера: 30 г сена--1 л воды, приба- 
вить 1—1,5 г гидрата извести в порошке, на. 
24—36 час. в термостат; фильтрование, подще- 
лачивание. Прибавление 1-—21/,9%-ного'!агара. 
Засевание материала в конденсационнуто воду. 
4) Агар Фроша: 0,5 г атара, 90 см? водо- 
проз. воды, 10 см? слабощелочн. питат. бульона. 
5) Агар Мусгрева и Клегга (Миѕотауе, 
С1е52): 20 гагара, 1 000 см? дест. воды, 0 8770 ‚52 
мясного экстракта, 0,3 — 0,5 & МС1.' Слегка 
подщелочить едким натром. Патогенные амебы. 
культивируются на белковых средах. 
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В. Ягутиковые простейшие. 
1) Среда Мек Нилаи Нови (Маё Меа1, 
М№оуу): 2 части дефибринированной крови кро- 
лика и 1 часть агара. Рост в конденсационной 
воде. 2) ММ Магар Николя (№ісоПе)— 
модификация предыдущего: 900 ем? дест. воды, 
14 г агар-атара, 60 г МаСТ. При 1° 43° прибавля- 
ют дефибринированную кровь кролика в отно- 
шении 1:2. 3) Жидкая среда Лавера- 
наи Пти (Тауегап, Ре): 2 г пептона Ша- 
пото, 6 г МаС1, 900 смз дест. воды. Эта пел- 
тонная вода смешивается поровну с дефибри- 
нированной кроличьей кровью. 4) Кровя- 
ной агар Неллера (№6Пег): 25 г ага- 
ра, 20 г глюкозы, 1 000 ем? слабощелочного 
лошадиного бульона. Разливается в пробир- 
ки. Перед прибавлением крови к растопленно- 
му агару приливается равный или половинный 
объем дефибринированной крови лошади, и 
среда оставляется для застывания в косом по- 
ложении. Е 


Регенерация агара имеет целью ос- 


вежениё уже использованного агара (из эконо- 
мических целей). При регенерации принимают- 
ся во внимание следующие пункты: 1) бактерии 
и продукты их обмена должны быть удалены; 
2) потребленные питательные вощества должны 
быть возмещены; 3) специально прибавленные 
вещества (индикаторы и пр.) должны быть уда- 
лены.— Регенерация простого агара произво- 
дится следующим образом: агар стерилизуется, 
сливается в кастрюли, оставляется до засты- 


‘вания. После застывания вынимается целиком, 


срезается нижняя мутная часть, остальная 
масса агара разрезается на кусочки и промы- 
вается в текучей воде 1 сутки и более. 1) На 
60 л промытого агара прибавляется 15 л мясной 
воды, 15 л жидкого пептона, 600 г сухого агара, 
150 г МаС1. 2) К. 1 л регенерируемото агара при- 
бавляют 500 см? дест. воды, смесь распускается 
на огне. На 1 л исходной среды прибавляют 
З смз 10%-ного раствора соды, кипятят.1/, часа 
для стерилизации, Прибавляют затем 20 г жи- 
вотного угля на 1 л среды и еще полчаса, кипя- 
тят; среда просветляется вследствие поглоще- 
ния бактерий углем. Дать остыть до 50—60°, 
прибавить З30ем? сыворотки (вместо яичного бел- 
ка). Вместо растворов пептонә и Либиховекого 
экстракта можно прибавить на 1 л регенерируе- 


мой среды '/, л обыкновенного бульона или. 


бульона Готтингера. 3) Регенерация агара по 
методу Контрольного ин-та. Использованный 


‘атар стерилизўют в автоклаве 20 мин. при 125°, 


сливают в низкую широкую кастрюлю, осту- 


’ живают и режут на мелкие куски; последние 


кладут на решето и ставят под струей проточ- 
ной воды на 18—84 часа. Затем растапливают, 


проверяют и устанавливают реакцию по лакмус.. 


бумажке, измеряют объем и добавляют в раз- 
мере 1/, этого объема нейтрального бульона и на 
общее количество—#,5% сухого атар-агара. 
Перед стерилизацией прибавляют белок (1—8 


на литр) и ставят на 20 мин. в автоклав при 4°. 


120° (белок перед прибавлением размешать в 
небольшом количестве дестилированной воды). 
Фильтруют, разливают по пробиркам и стери- 
лизуют при 120°. ( | 
Лит.: Абрамов С., Бактериологическая методика, 
М., 1927; Вейнберг М. и Гинзбург Б., Ана- 
эробные микробы и их роль в патологий, М., 1928; Каль- 
метт д., Нэгр Л. и Бонэ А., Руковолетво по ми- 
кробиологической и серологической технике, Москва—Л., 
1928; Розен П., Практическое руководство по бакте- 
риологической технике, М.— Л., 1931; Налафиеь бег тік- 
торіоІовіѕсһеп Тесһпік, һтас. у. В. Кар и. Р. Оеп- 
Ви, В, ГГ, В.—Мйіеп, 1923—94; Наварисі @ег ра- 


їһосепеп М1Кгоогеа тей, Вгзо. у. №. КоПе, Б. Кгаъз 
ъа. Р. ОНепно, В. [Х—Х, Јепа—В.--Муіеп, 1929—30 
(лит.}; Каһіѓғета-үаһ1ісһ, Вакіегіоіоріѕсһе 
Марті одеп-Тесһпік, В., 1959. А. Тогунова. 

ПИТИАТИЗМ, см. Истерия. 

РІТҮВІА818 (от греч. рібугоп--отруби), со 
времени Виллана и Бейтмена (У Шап, Ваїетапу 
морфологич. термин для обозначения стойкого 
мелкого отрубевидного шелушения, пятнистого 
или диффузного, на сухой (без мокнутия и ко- 
рок) коже, то неизмененной в цвете и консистен- 
ции то окрашенной в те или иные оттенки, 
воспаленной, инфильтрированной или, напро- 
тив, атрофичной. Этот же термин прилагается 
и для обозначения дерматозов, в клин. картине .„ 
к-рых отрубевидное шелушенйе во всех или. 
на большей части их стадиев является одним 
из видных симптомов. В современной дермато- 
логии этот термин прилагается к следующим 
разнородным по клинической картине и этио- 
логии дерматозам: 1. Р. гозеа (Сірегё), П. Р. 
торта рИаг1: (Реуегріе-Веѕпіег), ТП. Р. тира. 
(Нерга), ГУ. Р. ѕітр1іех сари, У. Р. атріех 
ќасіеі, УТ. Р. үетвісоіог (Ипеа уегвісо1іог), УП. 
Р. фабевсепи аш, УПТ. Р. 1ісһепоідев сһтопіса–- 
синоним. одного из видов парапсориаза (см. 
Псориаз), ТХ. Р. торта ѕеротгћоіса (Оппа), под, 
которой нужно подразумевать осложнившуюся 
эритродермией себоройную экзему. _ · 

І. Ріїугіавів говва («розовый ли- 
шай», лишай Жибера, описавшего его в 1868 
году)— своеобразный дерматоз, который на вы- 
соте развития характеризуется наличностью 
отчасти «пятнистых», отчасти патогномониче- 
ских «кольцевидных», называемых медальона- . 
ми, элементов, рассеянных без особой систе- 
мы, преимущественно на туловише, в меныпей 
степени на конечностях и еше в меньшей— 
на шее и нижней части лица. Пятнистые эле- 
менты-_мелкие, сочные, бледнорозовые пятна 
округлой или овальной формы, величиной от 
булавочной головки до гривенника. Они на- 
поминают уртикариеобразную сифилитическую 
розеолу, но отличаются слабо угловатыми, бо- 
лее расплывчатыми контурами и быстрым по- 
явлением в центре скудного пластинчатого ма- 
товото шелушения, которое постепенно распро- 
страняется на всю поверхность; одновременно 
высыпной диск бледнеет, уплощается, чешуйки 
спадают, и обнажается здоровая, чуть гинере- 
мированная или слабо пигментированная по- 
верхность (пятнистая форма лишая Жибера). 


‚ Медальоны, являющиеся дальнейшим стадием 


эволюции пятнистых элементов,—более круп- 
ные (до полтинника и более), кольцевидные, 
округлые или овальные диски, резко ограни- 
ченные, с яркорозовыми возвышенными края-. 
ми, слабо шелушащимся и более бледным, ино- 
тда слабо пигментированным центром, в пре- 
делах которого поверхность кожи суха и мел- 
ко-нежноскладчата, как бы плиссирована (что 
особенно заметно при растягивании кожи). 
Иногда на розовой кайме медальона заметны 
точечные более красные гиперемические пят- 
нышки (кольцевидная форма лишая Жибера). 
В одних случаях превалируют пятнистые, в. 
других медальонные элементы. В некоторых 
случаях рассеянному высынанию предшествует 
«инкубационный период» в 4—20 дней, сопро- 
вождаемый появлением чаще на передней по- 
верхности туловища, реже на конечностях, шее 
или липе, одной или нескольких (скученныху 
«первичных» бляшек типа особенно крупных 
медальонов. Дерматоз отличается: `1) сезонным 
характером, давая наибольшее число случаев: 
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осенью и весной и совпадая со временем пони- 
жения 1° воздуха и повышения относительной 
его влажности; 2) произвольпым циклическим 
течением с длительностью от 4 до 8 недель; 
3) большой редкостью рецидивов. У многих 
больных за 5—15 дней до появления рассеян- 
ных высыпаний наблюдается общее недомогание 
< небольшой лихорадкой, ломотой в суставах и 
мышцах, болью горла и пр. У невропатов или 
лиц с хронической интоксикацией может на- 
блюдаться зуд. 

Атипичные формы: 1) Острая форма с 
быстрым обильным высыпанием яркокрасных, 
преимущественно пятнистых, элёментов, при- 
чем иногда поражалотся лицо и даже волосистая 
кожа головы с припуханием лимф. желез; под- 
вилами этой формы являются: а) везикулезная 
форма с неправильно рассеянными на дисках 
и даже в промежутках между ними мелкими 
везикулами и с возможным появлением на паль- 
цах стоп и кистей, на ладонях и подошвах ве- 
зикулезных высыпаний типа дизидротической 
экземы; дети особенно склонны заболевать этой 
формой дерматоза; б) сливная форма—острый 
тии с тесно скученными и местами сливающи- 
мися в крупные диски элементами; в) экзема- 
тизированная форма с образованием везикул, 
мокнутия и корок, обычно возникающая при 
втирании раздражающих мазей, 2) Рецидиви- 
рующая форма с возможностью повторения дер- 
матоза через разные промежутки времени—от 
нескольких месяцев до нескольких лет. 3) За- 
тяжне ремиттирующая форма— очень редкая, 
могущая давать вспышки новых высыпаний во 
время обратного развития сыпи и затягиваться 
на несколько месяцев. 4) Хроническая форма— 
крайне редкий тип Видаля, где скудные по 
числу пятнистые диски, расположенные пре- 
имущественно в крупных суставных складках, 
медленно превращаются в особо крупные ме- 
дальоны, могущие существовать многие месяцы 
и ‘будто бы годы. 

Гистологически констатируется: 
1) паракератоз с лейкоцитами среди чешуек; 
©) неравномерный акантоз с удлинением и 
утолщением межсосочковых · отростков; 3) ин- 
терстициальное, а иногда и интрацелюлярное 
образование пузырьков в поверхностных слоях 
шиповидного слоя; 4) гиперемия и расширение 
сосудов сосочкового и подсосочкового слоев в 
возможностью точечных геморатий на верхуш- 
ке сосочков; 5) отек сосочкового тела; 6) зна- 
чительная вокругсосудистая инфильтрация. 
При распознавании следует иметь в виду сифи- 
литическую возвышенную розеолу, трихофи- 


тию, псориаз, себороиды, парапсориаз и дру-' 


гие эритемато-сквамозные дерматозы. Патогно- 
моничны; медальоны, наличность первичной 
бляшки, особенно крупной, произвольное от- 
‘носительно быстров обратное развитие высы- 
паний, циклическое течение, зубчатые контуры 


бляшек, скудное «однослойное» шелушение, от- 


сутетвие точечного кровотечения при соскабли- 
вании чешуек, отсутствие в чешуйках (и в по- 
крове пузырьков) грибков и пр. 
Этиология точно не выяснена. По клин. 
течению лишай Жибера — видимо инфекцион- 
ная эритема, с неизвестным возбудителем, внед- 
рению и развитию к-рого способствуют охлаж- 
дение и высокая влажность воздуха. Возмож- 
„но, что возбудитель вносится через кожу трав- 
мой, кровососущим насекомым или ношенным 
больными бельем (0. \ Пе). Известны случаи 
маленьких домовых эпидемий, развития пер- 


я 


. «спинулезную», 


вичной бляшки на месте привития оспы, укуса 
осы, поблизости от панариция и пр. Нек-рые 
авторы (ао Воіѕ, Вепедеск) якобы находили в 
чещуйках и пузырьках грибки—схизосахаро- 
мицеты. По Перену (Рёгіп), кожа б-ных бурно 
реагирует на интрадермальное введение стрец- 
тококковой вакцины, не реагируя на вакцину 
стафилококковую, почему автор думает о стреп- 
тотоксидермии. Женщины заболевают вдвое 
чаще мужчин. Излюбленный возраст — от 20 
до 30 лет. Лечение. Дерматоз развивается 
обратно произвольно и бесследно. В периоде 
умножения высыпаний ‘запрещаются растира- 
ния кожи и бани, назначаются присыпка таль- 
ком, при зуде--микстура для взбалтывания 
(пинк, тальк, глицерин, вода в равных частях). 
При острых формах — салициловый натрий 
(ло З гв сутки) или внутривенно тиосульфат 
натрия. В периоде обратного развития—обти- 
рание теплой водой с мягкой губкой, мыльные 
ванны с отшелушивающими мылами (например 
ихтиоловое); осторожное освещение лампой Ба- 
ха (УоЩ, Нагеп). В хронич. случаях—Х-лучи, 
редуцирующие мази и пр. 

П. Р16уг1аз!5 гирга рі1агів, 
или Ёо 1 11са 1ат 1 8—тии своеобразного, но 
близкого к псориазу дерматоза, к-рый был они- 
сан под именем общего псориаза в 1835 году 
Райе (Вауег), детальнее в 1857 году Девержи 
и окончательно разработан в 1889 г. Бенье и 
его учеником Ришо (ВасЬаиЯ); часто именуется 
болезныо Девержи и по мнению большинства 
современных дерматологов является аналогом 
Пепе торег асмтіпаќлѕ (Нерга) (хотя вполне 
возможно, что Ф. Гебра имел в виду редкую 
т. е. фоликулярную форму 
красного плоского лишая у лиц е выражен- 
ным волосяным лишаем). Основной элемент 
дерматоза—мелкая фоликулярная розово-оран- 
жовая, обычно неправильно угловатых очер- 
таний папулка, отрубевидно шелушашаяся, с 
центральным фоликулярным шипом на поверх- 
ности. По началу изолированные папулы ис- 
пещряют диффузно или труппами кожу, ко- 
торая наощупь производит впечатление терки. 
Позднее, тесно скучиваясь, папулы сливают- 
ся в однообразные псориазоподобные бляшки, 
сильно инфильтрированные, с сухой и шелу- 
шащейся поверхностью, перекрешенной резко 
обозначенными кожными бороздами, среди ко- 
торых часто заметны патогномонические запа- 
даютцие участки нормальной кожи неправильно 
угловатых очертаний, усеянные отдельными ро- 
товыми шинами. Умножаясь в числе и размере, 
эти бляшки сливаются в широкие поля и мо- 
гут занять всю поверхность кожи. Одновремен- 
но кожа волосистых частей, особенно головы, 
покрывается однообразной компактной плен- 
кой сухих отрубевидных чешуек, а интенсив- 
но красные ладони и подошвы покрываются 
толстым слоем уплотненного рогового покро- 
ва. Ногтевые пластинки, тусклые и продольно 
исчерченные, высоко приподнималотся над своим 
ложем волокнистой роговой массой, напоми- 
нающей сердцевину тростника, становясь очень 
чувствительными при давлении (см. отдельную 
таблицу к ст. Псориаз, рис. З). 

Поражение обычно симметричное. Субъек- 
тивные ощущения выражаются чувством на- 
пряжения, порой легким зудом. Общее состоя- 
ние как правило не затрагивается. Подобно 
псориазу, дерматоз затягивается на многие 
годы, давая периоды затишья и обострения, 
и может произвольно исчезать на долгие годы. 
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Б-нь развивается исподволь, но иногда, приоб- 
ретая сразу острое течение, в 10—20 дней может 
захватить всю поверхность кожи. В таких слу- 
чаях характерпые шипы в форме черных ворон- 
кообразных точек заметны только на тыле пер- 
вых кистевых фаланг. Начало всего чаще в 
детстве или юности. Интенсивность красноты, 
инфильтрата и шелушения, равно как вели- 
чина, мощность и форма фоликулярных ши- 
пов, подвержены широким вариациям. Некото- 
рые авторы констатировали высыпание мелких 
остроконечных узелков на твердом нёбе. В ка- 
честве обычного осложнения, особенно при 
раздражающем местном лечении, наблюдается 
вторичная эритродермия, при которой. утрачи- 
ваются опознавательные признаки дерматоза 
и расстраивается общее состояние. Рихтер (В1- 
сет, 1928) описал артропатическую, как при 
псорњазе (см.), форму б-ни.—Гистологиче- 
с<ки картина эпидермодермита: слоистый ги- 
перкератоз волосяных воронок с шипом, заклю- 
чающим в центре волос; сохранение, порой 
утолщение зернистого слоя; шиповидный слой 
то нормален то истончен; гиперемия сосочков 
с умеренной диффузной клеточной инфиль- 
трацией, 

Этиология и патогенез неясны. По 
клин. картине Р. габга ріагіѕ близок к псо- 


риазу. Нек-рые авторы (Ұір]еу, Ст*І11110, Мгеб- · 


ров и др.) констатировали у одних и тех же 
б-ных чередование высыпаний типа то псориа- 
за то Р. габта рПах!5. Милиан (МШап) и др. 
защищают туб. этиологию: иногда положи- 
тельная реакция на туберкулин, совпадение с 
туб. поражением кожи (ЗепаЁег), желез, лег- 
ких, костей (Гаврилова), улучшение и даже вы- 
здоровление от туб: антигенов ((боцоегоё, Ого 
и др.). Однако у большинства б-ных отмеча- 
ется отсутствие признаков рс, бесплодные ино- 
куляции кожи свинкам (Ралёиет). Американцы, 
констатировав понижение основного обмена, 
высказываются за эндокринную природу Р. 
гибга рПаг!;, ссылаясь на успех от тиреоиди- 
на и других эндокринных препаратов. Все бо- 
лее накапливаются описания случаев семейно- 
наследственной Р. гирга ріЇагіѕ, что еще более 


сближает дерматоз с псориазом. Нетрудный. 


при торпидном течении диагноз затрудняет- 
ся острым течением: симуляция красного плос- 
кого лишая, дерматита Вильсон-Брока, псо- 
риаза и др. Типичны шипы, особенно на тыле 
первых кистевых фаланг, гиперкератоз ног- 
тевого ложа, интенсивный питириаз волосистой 
кожи головы и островки здоровой кожи среди 
сплошных псориазиформных полей.--Лече- 
н и е в общем такое же, как и псориаза (см.). 
Из внутренних средств особенно показаны мы- 
шьяк, тиреоидин; при остром течении внутри- 
венно 1/, %-ный раствор хинина (Лебедев) или 
20%-ный раствор тиосульфата налрия. 

ПІ. Ріфугіавіз гифбга (Нега). Этим тер- 
мином со времени Бейтмена обозначалась клин. 
картина стойкой разлитой красноты кожи, от- 
рубевидно шелушащейся, независимо от того, 
возникает ли такое состояние первично или 
вторично в течение какого-либо воспалительно- 
го дерматоза, но в 1868 г. Ф. Гебра под этим 
термином, к которому только и можно прила- 


тать имя этого автора, описал своеобразную’ 


картину первично развивающегося у ввросло- 
то хронического дерматита, характеризующе- 
тося помимо универсальной густой красноты 
и отрубевидного шелушения, медленно прогрес- 
сирующшей пигментной атрофией кожи и ее при- 


приводящей больных к смерти то от маразма 
то от интеркурентного заболевания. Для харак- 
теристики Р. гирга Нета Ф. Гебра и Капо- 
зи (Кароѕі) оттеняли отсутствие папул, т. е. 
заметного клинически инфильтрата кожи, пу- 
зырьков, гнойников, корок и пр. По Капози, 
началом болезни являются красные шелуша- 
щиеся диски, развивающиеся в области круп- 
ных суставных складок, постепенно ширящие- 
ся и захватывающие всю поверхность кожи. 
В дальнейшем ученики и последователи Гебры 
расширили симптоматологию этого дерматоза, 
включив в нее крупнопластинчатое шелуше- 
ние, инфильтрацию кожи, доброкачественное 
течение без ясной атрофии кожи и расстрой- 
ства общего состояния, возможность ремиесий 
и даже полного выздоровления и пр., от чего 
сгладилась и утратилась разница между раз- 
личными формами первичных дерматитов как 
определенной, так и неясной этиологии, про- 
тив чего справедливо восставали многие дерма- 
тологи. Из разбора казуистики Р. гирга Неђга 

с ясностью вытекает, что под этим названием 
описываются: 1) дерматиты как симптом вис- 
перального или жёлезис̧того ре; 2) премико- 
тические эритродермии, или парапсориаз еп 
р!адиез Брока; 3) дерматиты при заболеваниях 
органов кроветворения (злокачественный лим- 
фогранулематоз, лейкемия, лейкосаркома и пр.); 
4) егуёһгойегтіа ісһіћуоѕіѓогтіз сопеепЦа Бро- 
ка и пр. Поэтому нек-рые авторы, как напри- 
мер Уайл (0. Ұі1е), ратуют даже за упраздне- 
ние термина Р. горга Нерга. Однако, хотя и 
очень редко, тип атрофирующего дерматита, 
протекающий согласно описанию Гебры, наблю- 
дается, и только к нему применимо данное 
наименование. — Гистологически — банальная 
картина атрофирующего дерматита.—9Этио- 
логия совершенно неясна. Если в нек-рых 
случаях б-ные погибали от с, то всегда был 
обоснован вопрос, не являлся ли 10с следствием 
прогрессирующей кахексии` б-ных. При распо- 
знавании, особенно в случаях с увеличением 
желез, необходимо иметь в виду заболевания 
органов кроветворения или премикотическую 
эритродермию и разыскивать ,1ђс. Лечение 
бесплодно. По Капози, может быть полезен фе- 
нол в пилюлях. . 

ГТУ. а) Ріёутіавів з1тр1ех, в. ѕісса 
сар1111%11, неправильно называвшийся вен- 
ской школой «сухой себореей» —банальное по- 
ражение кожи волосистых частей, особенно голо- 
вы, именуемое в просторечии «сухой перхотью» 
и представляющее б. или м. обильное скопле- 
ние на поверхности видимо неизмененной кожи 


М 


| беловато-серых сухих тонких отрубевидных че- 
шуек, с большей или меньшей быстротой обра-. 


зующяхся после мытья и легко спадающих 
в виде пыли при применении щетки или греб- 
ня. Волосы при этом сухи, часто секутся на 
концах, но не редеют. Отсутствуя у детей млад- 
шего возраста, Р. трех сарШИ возникает 
обычно в возрасте 6-—-10 л. в форме расплывча- 
тых мелких дисков, к-рые постепенно умножа- 
ются, ширятся, сливаются и могут захватывать 
все волосистые части. Дерматоз иногда сопро- 
вождается зудом, расчесами и нередко «экзема- 
тизируется», т. е. кожа под чешуйками краснеет, 
становится влажной, даже мокнет, покрываясь 
рыхлыми, час?о импетигинозными корками. — 
Гистологическ и—эпидермит с утолщени- 
ем и разрыхлением рогового слоя без паракера- 
тоза, с истончением остальных эпидермоидаль- 


датков и постепенно нарастающей кахексией, ' 
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ных рялов, особенно кератогиалинового. В че- 
шуйках почти всегда (в 96% по Тетрі1еіоп’у) 
РЕ буговрогоп Мајаѕѕеті (споры Малассе) — час- 
тый паразит волосистой кожи здоровых людей. 
роль которого в этиологии Р. ѕітріех сарпи! 
спорна. Однако как клин. данные (появление 
сухой перхоти у здоровых зц д за применением 
ущеток и других предметов, ыми пользовал- 
ся б-ной), так и и Мек Леода и 
Даулинга(МасГеоа, Помііпо) в1928г.--быстрое 
возникновениеэритемато-сквамозногодиєка пос- 
ле втираний в скарифицированную кожу или 
внутрикожного введения эмульсии культур 
грибка— дают основание думать об инфекцион- 
ной натуре дерматоза, который другие ‘авторы 
считают врожденной дистрофией кожи, связап- 
ной с функцией половых гормонов. В патоге- 
незе некоторых видов экземы и особенно муж- 
ского облысения Р. ѕітріех сари! играет вид- 
ную роль (см. ниже Р. стазва). — Диагноз 


в общем не труден: характерны расплывчатые | 


контуры начальных мелкошелушашихся дис- 
ков, полная сохранность волос, нормальный 
вид ‘подлежащей кожи, отсутствие в чешуйках 
и волосах патогенных грибков при почти по- 
стоянном наличии спор Малассе. Дерматоз нег 
излечим, но систематическое мытье, особенно 
дегтярным или серным мылом, с предшествую- 
щим втиранием мазей, содержащих небольшой 
процент белой осадочной ртути. резорцина, са- 
лициловой к-ты и пр., является успешным про- 
филактическим мероприятием против «себорой- 
ной» экземы, +іпеа атіапіасеа Алибера и муж- 
ского облысения. 

6) Рії+угіаѕіз стазва сар і111і+іі, 
«жирная перхоть»,—частый дальнейший этап 
эволюции Р. ѕітріех саріііћбіі, реже-к 15— 
20 годам возникает сразу как таковой. Обычно 
к периоду полового созревания илитотчасвслед 
за ним сухая перхоть меняет свой характер: 
чешуйки из сухих постепенно становятся зжир- 
ными, покрывая кожу серовато-желтой клей- 
кой замазкообразной пленкой, легко соскабли- 
ваемой с видимо неизмененной кожи в форме 
мазеподобной массы, которая пропитывает па- 
пиросную бумагу в форме расплывающегося 
жирного пятна; волосы становятся масляни- 
стыми и лоснящимися, особенно в своей ниж- 
ней части, начинают выпадать и редеть— у муж- 
чины на темени, у женщин диффузно и особенно 
на висках. У первых в дальнейшем, с большей 
или меньшей быстротой, путем постепенного 
превращения взрослых волос в пушковые и 
выпадения последних получается облысение 
«старческого» типа. Г истологически: 
помимо картины, описанной при Р. ѕітріех 
сарі, заполнение фоликулярных воронок 


слоистыми роговыми пробками, пропитанными: 


жиром; атрофия клеточной фоликулярной стен- 
ки и волосяного сосочка; резкая гипертрофия 
сальных желез; в дерме, особенно вокруг фо- 
ликулов, клеточная. инфильтрация с тучными 
клетками. В роговом слое и фоликулярных 
воронках, помимо спор Малассе, мириады ми- 
„кробацил Сабуро, как бы постепенно вытес- 
няющих первые. Значение этой флоры неясно: 
по одним она— основа процесса, по другим— 
банальные сапрофиты. Патотенетически—ком- 
бинация Р. зпар1ех сарі и себореи, посте- 
пенно ваменяющей собой первую. Следователь- 
но причины, способствующие себорее (см.), до- 
мини руют и здесь. Дерматоз неизлечим. На пер- 
вый план- профилактика в смысйе сохране- 
ния волос: мытье мылом и горячей водой, об- 
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тирания спиртом, эфиром и другими раствори- 
телями жира, массаж волосистой кожи голо- 
вы. Ультрафиолетовая радиация. 

У. Ріугіаѕвіѕ ѕітріех ѓасіві 
(сігсџїлѕсгіріа), частое поражение кожи лица 
детей и подростков в форме округлых или 
овальных дисков отрубевидного сухого ше- 
лушения на нормальной или слабо розоватой 
коже, располагающихся, на щеках, носу, под- 
бородке, передней поверхности щек, реже на 
туловище. Особенно заметны они своим белым 
цветом на окружающей загорелой коже. Мел- 
кие по началу, они медленно ширятся и мо- 
гут сливаться в крупнофестончатые диски. На- 
клонные к произвольному заживлению, они, 
исчезая на одном месте, возникают по сосед- 
етву, откуда французское название «летуче- 
то лишая» (дате уојап+в). Субъективные ощу- 
щения отсутствуют. При частом мытье, раздра- 
жающих мазях и пр. диски легко экзематизи- 
руются и могут стать очагами упорной ном- 
мулярной экземы: Целый ряд авторов описал 
эпидемии летучего лишая у`школьников. На- 
пример, по Гартману (Нагетатт), из 49 детей 
тяколы заболело 43..Сабуро первый убтано- 
вил стрептококковую натуру Р. ѕір1ех Ёае1е1, 
что в дальнейшем подтвердили и др., откуда 
название «стрептококковый эпидермит», «сухая 
импетићо» (бабуро), «стрептококковый пити- 
риазис (Нахіћһаиѕеп) и пр. Частое мытье с не- 
достаточным обсушиванием кожи и все усло- 
вия, производящие обезжирение, истончение 
и разрыхлепие рогового покрова, благоприят- 
ствуют развитию дерматоза. Р. ѕітріех їасіеі 
на слабо розовой коже может симулировать 
трихофитид или фавид. Необходимо; 1) обсле- 
дованис волосистой кожи головы; 2) иселе- 
дование чешуек на грибки. — Лечение дает 
быстрый успех: отмена мытья и особенно мы- 
ла, мази с малым содержанием белой осадоч- 
ной ртути, серы, резорцина и пр. 

УТ. Ріїіугіаѕіѕ (или Ипеа) уегѕісо1от, 
ерійсгтотусоѕіѕ ѓпгѓигасеа и пр., разноцветный 
‚отрубевидный лишай—эпидермомикоз, вызыва- 
`емый грибком Ма]аззета (или Місговрогоп) їш- 
т. Клинически; резко ограниченные, чаще от 
бледнооранжевого до густого кофейно-коричне- 
вого, реже розово-оранжевого цвета различной 
величины и формы пятна на коже, скудно и 
мелко шелушащиеся, лежащие в уровень с 
окружающей кожей, реже слабо выступающие. 
После мытья поверхность их, матовая от му- 
ковидного шелушения, теряя чешуйки, стано- 
витея лоснящейся. Протекает хронически, без 
субъективпых ощущений, в редких случаях 
слабо вудит. Обычная локализация—тулови- 
ще, реже конечности, шея, лицо, крайне ред- 
ко предплечья и голени и никогда стопы и 
кисти. Гнездясь в волосяных воронках, гри- 
бок прорастает роговой покров, разрыхляя и 
разволакивая его слои, и сперва дает много- 
численные мелкие фоликулярные пятна, посте-. 
пенно ширящиеся и сливающиеся с соседними 
в сплошные или сетчатые поля любых раз- 
меров и причудливых очертаний. Под влияни- 
ем солнечных лучей пораженные участки, не 
загарая, кажутся белыми на бронзовом фоне, 
(Іеџпсойетта зо]ате роѕірагавіїіагішт). Р. уегеі- 
со]ог, один из частых эпидермомикозов, свой- 
ственный людям всех рас в среднем возрасте и 
крайне редкий как до периода полового созре- 
вания, так и в старости. Вирулентность грибка, 
очень слаба: случаи передачи в одной и той же 
семье крайне редки. Усиленное потение, ред- 
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кое мытье, ношение фланели, фуфаек, общие 
ванны и пр. способствуют инфекции. Возбу- 
дитель--грибок, открытый в 1846 г. Эйхштед- 
том (Бісһзіейї) в чешуйках, состоит из: 1) нитей 
мицелия толщиной в Зи, извитых, неветвя- 
щихся, сплошных или коленчатых; 2) округлых 
скученных в гнезда телец от З до 5 и в диаметре. 


Споры располагаются преимущественно в по- . 


верхностных пластах рогового слоя, нити—в 
его тлубоких слоях. Волосы никогда не пора- 
жаютея. Распознавание нетрудно. Особенно 
характерны: 1) легкое отслоение под ногтем 
пластинки рогового покрова; 2) густое по срав- 
нению со здоровой периферией окрашивание 
пораженных участков любым цветным раство- 
ром-—иодной настойкой, метиленовой синьо 
и пр. Лечение любыми отшелушивающи- 
ми мазями (Вилькинсонова, резорциновая #— 
3%-ная, салициловая 5—10%-ная, хризароби- 
новая 0,19%-пая и пр.) или растворами (иод- 
ная настойка, салициловый спирт 5—10%-ный 
и пр.). Во избежание рецидивов применение 
2—3 раза в неделю тех же отшелушивающих 
средств, чистота кожи, белья, ношение фуфаек 
поверх полотняной рубашки. 

УП. Ріугіаѕіѕ фарезсеп $11 т-—уста- 
релый термин для обозначения того, близкого к 
физиол., шелушения рогового покрова, к-рое на- 
олюдается на коже, особенно разгибательных 
сторон конечностей, у лежачих длительно и тя- 
жело б-ных и к-рое зависит гл. обр. от отеут- 
ствия надлежащего ухода за кожей, У стари- 
ков со старчески атрофированной кожей этот 
процесе выражается особенно резко. 


Лит.: Основы клин., эксперим. и соц. венерологии и 
дерматологии, под ред. Н. Эфрона, т. Т Клиника б-ней 
кожи, под ред. А, Иордана, М.—Л.. 1931 (лит.); Напа- 
Басв дег Налмі- п. Сеѕсһјесһіѕзкгапкһеійсп. тве. у. Т. 
Јадаѕѕоһп, В. УІ, Т. 2, В., 1926 (лит.); $ ароогапа К., 
ТЦуг аз еі.з10рёсіеѕ реПіси1аітеѕ, Р., 1904; 5 уйпеу, 
Т отѕоп а. Саш! па, Тоуези ва отв іпіо сапза оп 
оѓ ріугіазіѕ говеа, Вгіё. ј. оѓ 4егтафо!. а. ѕурһ., 1931, 
№ 12 (лит.). См. также соотв. главы основных оуководств, 
приведенных в лий. к ст. Дерматология. Г. Мещерский. 


ПИТУИТРИН (Ріёбиіігіпши; Рібиіігіпит 9іс- 
сешп Ф УІІ), экстракт из мозгового придатка, 


Несмотря на то, что передняя доля гипофиза. 


имеет по всем данным очень большое значение 
для развития и жизнедеятельности организма, 
лишь в самое последнее время описаны успеш- 
ные опыты с полученными из нее извлечениями. 
Напротив того, из задней доли уже в 1894 го- 
ду получены экстракты, имевшие характерное 
действие на организм (ОПуег, Зеһаѓег). Понят- 
но поэтому, что большинство препаратов гипо- 
физа является экстрактами из задней доли его, 
и согласно ФУП питуитрином называется из- 
влечение именно из задней доли мозгового при- 
датка. Эти же экстракты носят и другие на- 
звания: питуикрин, Нурорһуѕіп, Рібцо]апао!і, 
Нурорћеп, Рібшсап и др. Задняя доля гипо- 
физа заключает в себе два слоя, так наз. 
заднюю и промежуточную части (рагз роѕёегіог 
её рагз іпїегтейіа), тесно связанные между со- 
бой анатомически и повидимому функциональ- 
но. При получении препаратов задней доли она 
обычно не рассекается, и извлечение делается 
как из задней, так и из промежуточной части. 
Действующие начала задней доли гипофиза в 
чистом вице до сих пор не получены, и химич. 
структура их остается неизвестной. 


Все имеющиеся препараты гипофиза явля-. 


ются экстрактами, в той или иной степени очи- 
шенными от балластных веществ. Повидимому 
наиболее очищенное вещество было получено 
Абелем (АЪе!) в виде солей виннокаменной 


кислоты. Этот препарат оказывал действие на 
матку в разведении 1:20 млрд. и все же его 
нельзя признать химически чистым вещест- 
вом. Надо полагать, что сами гормоны в чистом 
виде обладают еще более могущественным фи- 
зиологическим действием, однако' содержание 
их в гипофизе весьма незначительно. В общем 
можно считать, что заключенное в задней до- 
ле действующее на матку вещество составляет 
меньше одной десятитысячной веса этой доли. 
Малое абсолютное количество заключенных 
в гипофизе действующих начал создает труд- 
ность при попытках их изолировать. Другое 
затруднение при работе с выделением длействую- 
щих начал гипофиза, а также при получении 
активных экстрактов обусловливается малой 
стойкостью ғормонов .этой железы. Известно, 


‘что действующие начала задней доли гипофиза 


легко разрушаются протеолитическими фер- 
ментами. Этим объясняется быстрая потеря ак- 
тивности железы после смерти зжкивотного. 
При приготовлении экстрактов из лежавших 
и не подвергшихся быстрой обработке гипофи- 
зов получаемые препараты содержат лишь сле- 
ды специфически действующих веществ, но 
зато в них могут находиться гистаминоподоб- 
ные продукты распада белков, образующиеся 
при посмертном аутолизе органа. Подобные 
препараты, имея сравнительно слабое питуит- 
риновое действие, могут обладать токсично- 
стью и нежелательным побочным действием.— 
В настоящее время установлено, что задняя до- 
ля гипофиза содержит не один, а по крайней 
мере два, а м.б. и больше гормонов. В 1928 го- 
ду Камм (Кали) с сотрудниками разделил пи- 
туитрин на два препарата, выделив отдельно 
препарат, обладающий. преимущественно ма- 
точным дейетвием-—Охуќѓосіп и преимуществен- 
но сосудистым действием —-Ұаѕоргезѕіп. Послед- 
ний обладает также присущим питуитрину 
антидиуретическим действием и влиянием на 
меланофоры кожи амфибий, однако эти свой- 
ства повидимому зависят от наличия особых 
тормонов. ^ 

’ Действие на матку. Наиболее харак- 
терным для П. свойством и вместе с тем нау- 
более важным в терап. отношении является 
его способность усиливать сокращения матки. 
Действие П. на матку впервые было обнаруже- 
но Делом (ра!) в опытах на изолированном 
роге матки морской свинки (1905). Опыты на 
изолированной матке доказывают, что П. дей-. 
ствует непосредственно на самую матку. Ха- 
рактер действия П. на матку зависит от при- 
меняемой дозы. В малых концентрациях П. 


‚усиливает нормальные сокращения матки, в 


больших же он вызывает длительное спазмати- 
ческое сокращение всей маточной мускулатуры. 
Чувствительность вырезанной матки к П. чрез- 
вычайно велика, и последняя реагирует на раз- 
ведения его 1; 1 000000 и больше из расчета, 
на вес свежей железы. Матка различных осо- 
бей проявляет различную чувствительность, ко- 
торая в известной степени зависит и от со- 
стояния.органа. Известно например, что бере- 
менная матка, особенно к концу беременности 
и непосредственно после родов, является бо- 
лее чувствительной к действию возбуждающих 
матку веществ, чем матка небеременная. В 
виду теоретического, а также практического 
интереса, который представляет действие П. 
на’ матку, оно было предметом многочисленных 
исследований как путем опытов на вырезанной 
матке, так и на матке іп в. 
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Действие на другие гладкомы- 
шечные органы. П. возбуждает сокраще- 
‚ пие и других гладкомышечных органов, хотя 
чувствительность последних к П. значительно 
меньше, чем чувствительность матки. Под влия- 
нием достаточных доз П. сокращаются мочевой 
пузырь, мочеточник, желчный пузырь и желч- 
ный проток. На все указанные органы П. дей- 
ствует непосредственно, так как действие это 
можно наблюдать и на изолированных органах; 
свое действие И. в противоположность адрена- 
лину проявляет нё все гладкие мышцы незави- 
симо от того, к какой йз двух систом---симпати- 
ческой или "парасимпатической—принадлежат 
возбуждающие нервные волокна данной глад- 
кой мышцы. Описанное действие П. на гладко- 
мышечные органы клиника пытается исполь- 
зовать в терапевтич. и диагностических целях, 
но для проявления этого действия требуются 
сравнительно большие дозы препарата. 

Действие на сосуды. Способность: 
экстракта гипофиза вызывать при внутривен- 
ном введрнии подъем кровяного давления была 
обнаружена в 1895 г. Оливером и Шефером. 
В 1898 г. Гоуел (НомеП) доказал, что опи- 
санное этими авторами действие экстракта ги- 
пофиза, зависящее от его сосудистого эффекта, 
принадлежит действующему началу задней 
доли. По высоте своей этот подъем кровяно- 
то давления уступает эффекту, вызываемому 
адреналином, но более длителен. П. присуща 
особенность давать при повторных инъекциях 
уже значительно меньший прессорный эффект 
или вовсе не оказывать повышающего кровяное 
ное давление действия. К этому явлению был 
применентермин тахифилаксия. Перед подъемом 
кровяного давления П. нередко вызывает неко- 
тороепонижение его; приповторных инъекциях, 
когда вследствие тахифилаксии прессорный 
эффект исчезает, это понижение более выраже- 
но. Некоторые авторы приписывают пониже- 
ние кровяного давления особому гормону гипо- 
физа, но несомненно, что при опытах с продаж- 
ным препаратом гипофиза этопонижение частью 
должно быть отнесено за счет наличия в этих 
препаратах гистамина или гистаминоподобных 
веществ. Гистамин в небольших количествах 
может находиться в продажных препаратах П. 
и лучшего качества, но некоторые препараты 
в. зависимости от способа’их приготовления 
и качества исходного материала содержат ги- 
стамин в избыточном количестве, что увёли- 
чивает токсичность П. и в частности сообщает 
ему свойство вызывать сильное падение кровя- 
ного давления. Так как П. суживает сосуды 
различных областей независимо от характера 
их иннервации, то действие его следует пови- 
димому отнести непосредственно на мышечную 
стенку сосудов. Особое отношение к И. прояв- 
ляют сосуды почек, к-рые мало подвергаются 
суживающему его влиянию или по нек-рым ав- 
торам даже несколько расширяются от прямого 
действия П. Расширение почечных сосудов 
ясно проявляется в опытах на целом животном 
при внутривенном введении П., т. к. вызван- 
ный П. подъем кровяного давления ведет к пас- 
сивному расширению сосудов почек. 

Крог (Ктоэ1) видит в П. гормон, тонизирую- 
ший капилярную сеть. Неизвестно однако,’ 
насколько результаты его исследований, про- 
изведенных на лятушках, могут быть пере- 
Несены на теплокровпых.—Действие на 
сердце. Экстракты, полученные из задней 
доли мозгового придатка, многократно подвер- 


тались изучению в смысле их влияния на серл- 
це. Нек-рые противоречия в полученных раз- 
личными авторами результатах приходится 
объяснить тем, чтовнаблюдаемом эффекте участ- 
вовали не только специфически действующие 
начала гипофиза, но и балластные вещества. 
Согласно большинству авторов П.: оказывает 
угнетающее действие на сердце, причем ритм 
урежается и сила, сокращений падает (послел- 
псе особенно заметно у кроликов и собак). При 
опытах на целом животном замедление сердеч- 
ного ритма выражено более значительно вслед- 
ствие усиления тонуса п. уарі в ответ на повы- 
тение`кровяного давления. 

Действие на почки. Действие П. на 
диурез проявляется различно в зависимости от 
условий, в которых применяется питуитрин, а 
именно— от наркоза, водной нагрузки, состоя- 
ния солевого обмепа и других условий. Сна- 
чала было обнаружено мочегонное действие 
П. (Маспиѕ, берег; 1901), подтвержденное 
многими исследователями. Оно ясно обнару- 
живается при внутривенном введении П. нар- 
котизированному животному. Этому повыше- 
нию предшествует кратковременная (около 1— 
% мин.) задержка мочеотделения, происходя- 
щая повидимому от спазма мочеточника. Од- 
нако ван ден Вельден (уап деп Уе!еп, 1913) 
открыл обратное, антидиуретическое действие 
П., к-рое нашло себе важное клинич. примене- 
ние при несахарном мочеизнурении. Антиди- 
уретическое действие П. наблюдается не только 
при даіареїеѕ іпѕірійцѕ, но также и на здоровых 
людях, у которых диурез повышен обильным 
питьем. Такой же эффект дает П. и в условиях 
эксперимента на ненаркотизированных жи- 
вотных: подкожное введение П. задерживает 
выделение с мочой данной рег оз воды. Әкспери- 
ментальное испытание П. на его антидиурети- 
ческов действие дает возможность судить о 
пригодности данного препарата для применения, 
его при несахарном мочеизнурении. Наиболее 
наглядные опыты поставлены на собаках с 
выведенными наружу мочеточниками (хронич: 
фистулы), на которых можно постоянно сле- 
дить за ходом мочеотделения. На таких соба- 
ках устанавливается кривая диуреза при даче 
рег оз определенного количества воды, а затем 
т другой опытный день испытывается влияние 
подкожного введения П. на ход этого диуреза. 
Механизм антидиуретического действия П. не 
является окончательно установленным. Судя 
по опытам на изолированной почке, включен- 
ной в сердечно-легочный препарат, это действие 
обязано прямому влиянию П. на почку и по- 
видимому объясняется повышением обратного 
всасывания воды эпителием почечных каналь- 
цев. Однако многие авторы допускают и кос- 
венное действие П. на мочеотделение путем 
изменения тканевого обмена. При вызванном 
П. уменьшении мочеотделения уд. в. мочи зна- 
чительно повышается, и резко ‚увеличивается 
концентрация в ней хлоридов. Это увеличение 
настолько велико, что общее количество выде- 
ляющихся хлоридов несмотря на падение диу- 
реза может даже возрастать, что особенно за- 
метно при бедной хлоридами диете. Повыше- 
ние под влиянием П. концентрациопной спо- 
собности почек касается и нек-рых азотистых 
продуктов, в частности креатинина. 

Действие на железы. Данные отно- 
сительно влияния П. на секрецию желез пи- 
щеварительного тракта очень противоречивы. 
Вполне установленным является лишь усиле- 
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ние выделения желчи после впрыскивания П. 
Это явление объясняется выдавливанием желчи 
из сокращающихся под влиянием П. желчного 
пузыря и протоков. Описано также резкое воз- 
буждающее действие П. на отделение моло- 
‘ка у лактирующих. Но и в этом случае дей- 
ствие И. сводится повидимому лишь к механи- 
ческому выдавливанию имеющихся запасов 
молока гладкомышечными элементами молоч- 
ных желез, так как несмотря на значительное 
повышение отделения молока после введения 
П. по данным большинства авторов общее днев- 
ное.выделение молока не увеличивается. Гог- 
бен (Ноофел) показал еше одну сторону дей- 
ствия П., правда, не имеющую клинич. значе- 
ния; впрыенутые под кожу лягушки препараты 
задней доли гипофиза вызывают заметное по- 
темнение ее окраски, что происходит вследст- 
вие расширения меланофоров. кожи. Этот эф- 
фект зависит от влияния гормона, вырабатыва- 
емого преимущественно промежуточным слоем 
гипофиза, и подобная реакция свидетельствует 
о наличии в препарате действующего начала 
этой части мозгового придатка. | 
Описанное разностороннее действие П. на- 
блюдается при подкожном, внутримышечном 
и внутривенном его введении. При приеме рег 
08 П. или вовсе не оказывает сколько-нибуль 
значительного действия или влияние его огра- 
ничивается лишь кишечником. Это объясняется 
весьма малой всасываемостью действующих 
начал задней доли гипофиза слизистой пище- 
варительного тракта и разрушением их под 
влиянием трипсина. Поэтому обычно применя- 
ется подкожное или внутримышечное введение. 
Последний способ обеспечивает более быст- 
рый эффект. К внутривенному введению при- 
бегают только в исключительных случаях в 
виду угнетающего действия П. на сердце, а 
также веледствие того, что он не является хи- 
мичееки чистым веществом и неизбежно содер- 
жит некоторые примеси протеиногенного ха- 


рактера. Применяют внутривенное введенио. 


только в случае необходимости получить не- 
медленное и мощное действие; при этом необ- 


ходимо вводить П. медленно, в смеси с физиол. | 


раствором. 

Для практического применения П. сущест- 
венное значение имеет сравнительная оценка 
силы действия различных его препара- 
тов. Некоторые препараты несмотря на боль- 
шоө, согласно этикетке, содержание действую- 
щих начал гипофиза оказывались при провер- 
ке почти недействительными; иные содержали 
вредные примеси. Такая разнохарактерность 
одноименных препаратов вела иной раз к от- 


сутетвию ожидаемого действия или к неожидан-, 


ному резкому эффекту с опасными последетвия- 
ми, 2-я конференция Международной комиссии 
при гиг. секции Лиги наций (1925) приняла 
как основной метод для стандартизации П. ис- 
пытание его на вырезанном роге матки морской 
свинки и сравнение с сухим порошком задней 
доли гипофиза, приготовленным по способу 
Фегтлина (Уӧеі1іп) (см. Гипофиз, химия гипо- 
физа). В качестве дополнительных методов кон- 


феревция рекомендовала испытание антидиуре-. 


тического действия П.и его влияния на кровя- 
ное давление. Силу препаратов постановлено 
было выражать в единицах; приняв за таковую 
силу действия 0,5 мг порошка Фегтлина, что 
соответствует 8,5 мг свежей железы. Советской 
фармакопеей в качестве стандарта принят не 
международный порошок, а гистамин, с к-рым 
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и должен сравниваться П. на матках морских 
свинок. Способ этот (гистаминовый), входив- 
ший прежде в фармаконею САС, в настоящее 
время всеми авторитетами признан негодным 
и потому отброшен: Постоянного соотношения 
между международными единицами (М. Е.) и 
принятыми ФХУП гистаминовыми единицами 
(Г. Е.) нет, но одна М. Е. соответствует приб- 
лизительно 30 Г. Е. ФУЦ требует, чтобы 1 ем? 
продажного П. содержал не менее 100 Г. Е. 
В наст. время ‘сила действия препаратов зал- 
ней доли гипофиза, выпускаемых крупнымӣ 
фирмами, стала более определенной. Согласно 
«Стоп ааеп ег АгопелиИе!уегогапиие» Р. 
'Тгепаеепбага”а (1еірліє, 1926) 1 смз наиболее 
надежных германских препаратов: Нурорһу- 
віп Нӧсһё, РИльатао] ®тепхасћ, Нурорһел 
Сеһе—-соответствуст 6—10 мг свежей железы, 
т. е. при пересчете на международные едини- 
цы—1,7—2,8 единицы. Некоторые фабрики от- 
мечают на этикетках силу выпускаемых ими 
препаратов в международных единицах, в ча- 
стности фабрика «Нӧсһзі» для препарата Ну- 
рорвузш сообшает крепость 3 международных 
единиц в 1 єем?. Более крепкий П. вырабаты- 
вбется американской фирмой Рагке и Па\у!в. 
В 1 см? этого препарата содержится 10’ меж- 
дународных единиц. В наст. время некоторые 
германские фабрики, и между ними фирма 
Нӧсһвё, кроме препарата обычной силы вы- 
пускают усиленные препараты, к названию 
к-рых прибавляют: «крепкий» («віагк»). Нуро- 
рһуѕіп Нӧсһәф ѕќагк согласно этикетке имеет 
в Л см? 10 международных единиц, т. е. по кре- 
пости равен питуитрину Раѓке и Пауіѕ. Надо 
заметить, что как фирма Нӧсһзі, так и Рагке 
и ШЮауіѕ, отпускают эти крепкие препараты 
в ампулах по 0,5 смз, т.е. по 5 международных 
единиц в ампуле. Фирма Неппшя выпускает 
препараты- РИлиеал с содержанием З М. Е. 
и Рібџісап їогфес 6 М. Е. в 1 смз. Усиленные пре- 
параты немецких фирм, выпускаемые наряду 
с обычными, рассчитаны на случай, когда тре- 
буется одновременнов введение сравнительно 
больших доз П. Наиболее очищенным препа- 
ратом, содержащим действующее на матку на- 
чало гипофиза, является Руохуп Ратке и ра- 
уіѕ (Охуіосіп). Соответственный германский 
препарат (фирма ФТ. С. Е.) носит название 
ОтазИ ит. Он выпускается в ампулах, содер- 
жащих в 1 см? по З и 10 М. Е., и особенно ре- 
комендуется в тех случаях, когда приходится 
стимулировать родовую деятельность матки ро- 
женицы, у которой противопоказано поднятие 
кровяного давления (перһгораіћіа отам1Чагита, 
ес1атреа). 

Из приготовляемых в СССР препарьтов П. 
наибольшее распространение имеют питуитрин- 
фармакон (завода «Фармакон» в Ленинграде) и 
нитуикрин Гос. эндокринологического ин-та 
в Москве. Первый получается мз задней доли 
типофиза и содержит 6—7 международных 
единиц в 1 смз. Второй выпускается в трех ви- 
дах: питуикрит А--из передней доли, питуи- 
крин Р—из задней доли и питуикрин Т— из це- 
лой железы. Т.о. лишь питуикрин Р является 
П. в общепринятом смысле. Питуикрин уста- 
новлен в гистаминовых единицах и согласно 
этикетке содержит 300 Г. Е. в 1 смз. При назна- 
чении П., особенно в акушерской практике, не- 
пременно следует считаться с крепостью при- 
меняемого препарата и дозировать его соответ- 
ственно содержанию в нем единиц действия. 
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ванию фармаколога Вшт’а и клинициста-аку- 
шера Вопгпе’а для усиления родовой деятельно- 
сти матки достадочно. инъекции 2 М, Е., ка- 
ковая доза при отсутствии прямых противопо- 
казаний не дает осложнений. 

Прессорное действие П. находит 
свое применение в случаях падения кровяного 
давления, вследствие чего этот препарат может 
быть назначаем при коляпсах во время инфек- 
пионных заболеваний. и при отравлениях. 
Хотя при внутривенном введении П.: действие 
его на кровяное давление выражено гораздо 
сильнее, чем гри подкожном или внутримышеч- 
ном впрыскивании, все же в указанных слу- 
паях прибегают к последним способам из опа- 
сения перед угнетающим’ действием П. на серд- 
це, к-рое может сказаться при быстром введении 
его в кровь. В указанных случаях показано 
комбинированное применение П. с адронали- 
ном. Последний действует более мощно ибыстро 
и, назначая его совместно с П., можно рассчи- 
тывать на более, длительный эффект. Имея в 
виду возможность тахифилаксии (см. выше), 
следует повторное впрыскивание П. для сосу- 
досуживающего действия производить лишь 
спустя 1—11, часа после первой ипъекции. 
Наиболее очищенным прессорным препаратом 
типофиза является Ріћгеѕѕіп (Уазоргезз 1). 

П. благодаря возбуждающему своему влия- 
нию на гладкомышечные органы применяется 
с целью вызвать сокращения последних при 
соответствующих показаниях. Так напр. к П. 
прибегают в случаях послеоперационного ато- 
нического состояния мочевого пузыря. Вслед- 
ствие меньшей чувствительности к П. по срав- 
нению- с гладкой мышцей матки других гладко- 
мышечных органов с. целью вызвать сокра- 
щения последних прибегают к сравнительно 
более высоким дозам, впрыскивая под кожу 
или; внутримышечно 2--3 ем? П. средней си- 
лы. Описано благоприятное действие П. и при 
‘послеоперационной атонии кишечника. В этих 
случаях также требуются большие дозы П. 
с физиол. раствором. Так напр. Бумм (Ваши) 
рекомендует при атонии кишечника вводить 
внутривенно 3—5 ем? П. в 300—500 смз физиол. 
раствора. Германская фирма Ј. б. Е. выпускает 
препарат, соответствующий вазопрессину, под 
названием '«Топерһћіп», особенно рекомендуя 
применять его при атонии кишечника. В рас- 
чете вызвать сокращение желчного пузыря и 
выбрасывание пузырной желчи впрыскивание 
П. применяют как диагностическое средство 
при заболевании желчных путей. Наконец 
имеются указания на благоприятное действие 
П. при нефролитиазе.-- Яркое специфическое 
действие П. проявляется при применении его 
у больных аіарееѕ іпвірійцз (ем. 
„Диабет нёсатарный). Назначение питуитрина 
в таких случаях может рассматриваться как 
зэместительная терапия (см. Органотератия). 
С этим согласуется тот факт, что П. несмотря 
на силу своего антидиуретического эффекта 
не оказывает влияния на основной процесс и 
благотворное действие его прекращается с пре- 
кращением инъекций. При Ф1ареез іпѕірійиѕ 
П. вводится подкожно по 1—8 вм? рго 9081; 
в тяжелых случаях по нёсколько раз в день. 
Кроме описанных случаев П. находит приме- 
нение еше при бронхиальной астме, 
хотя это применение ‚ие обосновано ни теоре- 
тически ни экспериментально. При этом П. 
впрыскивается под кожу в комбинации с адре- 


налином. Для указанной цели в продаже име- . 


ется особый препарат АзіЙшпоіуѕіп, содержа- 
щий равные части П. и адреналина. 
Токсичность П. Общая токсичность П. 
сравнительно мала. Фегтлин считает смертель- 
ной дозой для мышей 10 мг своего порошка 
(20 М. Е.) на 1 ке при подкожном введении. 
На крысах согласно его опытам требуются еще 
ббльшие дозы, а именно: 80 мг (169 М.Е.) на 
1 кг. У кроликов явления отравления (судороги) 
наступают при подкожном введении экстрак- 
та из 200 мг свежей железы (соотв. 57 М. Е.) 
на 1 ка веса, животного, но без смертельного ис- 
хода. На людях при подкожном!и внутримы- 
шечном применении обычных доз П. общих яв- 
лений отравления не наблюдается. Только при 
очень большом повы пении терапевтич. доз или 
при неосторожном внутривенном введении П. 
описаны. симптомы токсического действия— 
побледнение, чувство стеснения в груди, тош- 
нота, что объясняется гл. обр. нарушением цир- 
куляции крови. : р 0 С. Аничков. 
Применение литуитрила в акушерстве и при 
женеких болезнях. Препараты мозгового при- 
датка в акушерстве применяются при отдель- 
ных ‚осложнениях беременности, осложнени- 
ях последового и послеродового периодов и 
особенно при недостаточной, слабой родовой 
деятельности. В последние годы все более и бо- 
лее начинает преобладать мнение, что с вы- 
тяжками мозгового придатка при родах надо 
соблюдать максимальную осторожность в ви- 
ду неодинаковой индивидуальной восприимчи- 
вости (Бочкарев), тах как в противном случае 
можно рисковать возникновением ряда побоч- 
ных вредных явлений, вплоть до разрыва матки. 
Все имеющиеся в настоящэв время данные по- 
казывают, что широкое шаблонное применение 
П. не должно иметь места в современной кли- 
нике и что акушер во избежание осложнений, 
особенно при` введении П. во время родов, 
должен составить себе точную, четкую картину 
случая и вводить П. только при наличии оп- 
ределенных показаний, учитывая вместе с тем 
все противопоказания. Показания же к введе- 
нию П. при родах встречаются не так часто— 
только в случаях-лействительной слабости ро- 
довой деятельности в периоде изгнания. При- 
менение П. при беременности крайне ограниче- 
но. Единичные авторы с успехом применяли его 
при дерматозах беременности (Но[адег) и 
остеомаляции (Вар, Мей). Предложение Ваг- 
нера (“арпег) применять П. для диференциаль- 
ной диагностики внематочной беременности не 
получило распространения и едва ли может 
быть призпано целесообразным. Попытки выз- 
вать инъекциями П. аборт или искусственные 
преждевременные роды не увенчались успехом. 
При применении же П. в сочетании с другими 
средствами можно достигнуть эффекта при 
вызывании позднего выкидыша или преждевре- 
_менных родов [П. -- дробные дозы хинина 
(0,1—0,2) каждые 1—2 часа после предвари- 
тельного расширения шейки матки, прокола 
оболочек или попутно с метрейринтером]. 
Некоторыми отмечено благоприятное действие 
П. при «аборте в ходу», при лихоралящем вы- 
кидыше (Наши, Ноѓрацег) (как при самосто- 
ятельном введении П., тақ и в комбинации с 
хинином). При этих показаниях лучше не при- 
бегать (как это рекомендуется отдельными ав- 
торами) к сильно действующим препаратам 
{напримзо Ріёџібап {огфе). В последние годы П. 
испробован для вызывания родов при перено- 
шенной беременности. Так, Адлер (А1ег, 1927} 
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провел в 100 случаях видоизмененный способ 
1Птейна (Ѕіеіп) (П.--01. Бісіпі) и отметил 
положительные результаты в 60%. (Адлер 
давал утром 1-—2 стол. ложки 01. Кісіпі`и с 
началом перистальтики кишечника, наступав- 
шей обычно через 2 часа, вводил 0,5 Рһувог- 
топ’а интрамускулярно, повторяя эту же дозу 


тери и плода) следует применять П. только. 
при наличии действительной слабости родовых 
схваток, неприменять при нормально протекаю- 
щих родах, резко разграничивать слабость ро- 
довой деятельности от неправильных схваток 
и при введении П. учитывать всю сумму проти- 
вопоказаний (см. табл.). При наличии тех или 


Оеновные противопоказания к применению вытяжек мозгового придатка (во 
время родов). 


Общего характера 


зависящие от беремен- 


ности ‚менности 


не зависящие от бере- 


Местного характера 


1 


Повышенное кровяное дав- 
ление, Альбуминурия. Ночка 
(вефропатия) беременных. Во- 
дянка беременных. Эклямп- 


сизм. Эклямнсия легких. 


Не применять при неправильном сердцебиении плода (угрожающая или начинающаяся асфиксия) 


Тяжелые заболевания сердца 
(недостаточность, некомпенси- 
рованные пороки, миокардит). 
Артериосклероз. Заболевания 
Заболевавия почек, 
Зоб (Шлапоберский) 


Узкий таз. Несоответствие головки. плода с та- 
зом, Неправильные вставления. Неправильные 
положения плода. Нек-рые виды уродетва пло» 
да (напр. һудгосерһа1џѕ). Гицертония матки. 
Инертность матки тетанического характера. Те- 
танизм матки. Перерастяжение матки (нижнего 
сегмента). Угрожающий разрыв матки. Ригид- 
ность шейки. Стенозы, рубцовые сужения и во- 
обще пат. состояния мягких родовых путей, 
х Воспалительные заболевания в. прошлом и пере- 
несенные операции (в брюшной полости и на по- 
ловых органах). Фиброма матки (Езѕеп-МӧПег) 


Не применять при нормальной родовой деятельности. 


7 


Не применять с целью способствовать вступлению головки в таз или прохождению через него 


Соблюдать особую осторожность у нервных, ‘легко воабудимых, ослабленных и анемичных (Лозинский) 


Соблюдать особую осторожность и даже лучше воздержаться от применения при двойнях и многоводии 


- я 
Соблюдать особую осторожность в первом периоде родов при недостаточном раскрытии 


4 Е о т 


каждые ү, часа еще 3 раза; родовая деятель- 
ность начиналась обычно после 3-й или 4-й 
инъекции, в среднем через 2 часа после первой; 
средняя продолжительность родов 13 часов; 
асфиксии плода не было ни разу, послеродовые 
кровотечения отмечены в 61/,%.) Хотя Адлер 
и указывает на полную безопасность метода, 
однако особого распространения он не получил. 
Также не привилось предложение (Ноіраиџег, 
ОПуег и др.) вызывать роды введением П. рег 
‚оз (через З часа после клизмы, приема 01. 
Кісіш и хинина рег 0$ 4 раза с 1/,-часовыми 
промежутками давалось по 0,6 смз П. с 0,32 г 
сахара с 4 см? Ад. 4е5%.; из 20 случ. в 9 получен 
эффект) или через нос (после очистки носа 
вставляется небольшой ватный тампон с 1,2 см? 
питуитрина; этим способом удалось вызвать`ро- 
ды у 56 женщин в конце беременности или 
при ее перенашивании). Мало на практике бы- 
ло осуществлено и предложение Бентина (Веп- 
$611) вводить П. с целью диференциации лож- 
ных схваток от настоящих родовых болей, так 
как, хотя вытяжки и могут служить показателем 
того, возбуждены ли нервные центры к родо- 
вой деятельности или нет, но никогда не исклю- 
чена возможность осложнений, особенно при 
повторных инъекциях (тетанические сокраще- 
ния, асфиксия плода). 

Наиболее часто питуитрин находит себе при- 
менение при родах, в последовом и после- 
родовом периодах. Применяется он и с профи- 
лактической целью при операции искусствен- 
ного аборта, кесарском сечении, пельвитомии. 
В виду довольно нередких осложнений (у ма- 
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| других противопоказаний применение питуит- 
рипа не должно иметь места; его не должен 
вводить начинающий акушер, акушерка же 
в своей самостоятельной работе ни при каких 
обстоятельствах не. имеет права им пользовать- 
ся. Наилучшие результаты и наименьший про- 
цент осложнений получаются во‘ втором пе- 
риоде родов или в конце первого. Швейцарские 
акушеры даже считают, что полное открытие 
является одним из основных условий для вве- 
дения П. Это условие разделяется и многими 
акушерами других стран и основывается на 
том, что в виду невозможности ни в одном елу- 
чае исключить осложнения со стороны плола 
всегда должны быть налицо соответствующие 
условия для окончания родов (мнотими реко- 
мендуется при пользовании П. всегда иметь 
наготове щипцы). Терапевтический эффект (ус-. 
корение родового акта, возобновление родовых 
схваток) обычно наступает после одной инъек- 
ции через 25—10 минут. Штейн даже указы- 
вает, что схватки как правило начинаются 
через 2—3 мин. Во избежание осложнений не- 
обходимо самое тщательное наблюдение после 
инъекции, так как никогда нельзя исключить 
возможности появления спазматических схва- 
ток, тетанизации матки, обусловленной повы- 
шенной раздражимостью мышечноготонуса мат- 
ки, своего рода идиосинкразией. Для более чет- 
кого представления о действии вводимого питу- 
итрина желательно вести записи появления пер- 
вой схватки, последующих и интервалов меж- 
ду ними; эти записи, давая наглядное изобра- 
жение характера действия питуитрина, кроме 
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того могут служить указанием на допустимость 
(для более правильной родовой деятельности 
и избежания спазматических схваток наряду 
с П. уместно введение наркотических, из ко- 


торых наиболее частө применяется пантопон” 


подкожно). Имеет значение и доза вводимого 
вещества, способ введения (подкожно, интра- 
мускулярно, интравенозно или непосредствен- 
но в мышцу матки) и некоторые технические 
детали, с ним связанные. Все согласны с төм, 
что до рождения плода надо применять умерен- 
ные дозы, вводить вытяжки только подкожно 
или интрамускулярно (шприц перед ввелением 
П. не должен промываться спиртом; для бо- 
леб быстрого получения эффекта пелесообраз- 
но легкое массирование места укола). В боль- 
шинстве случаев вполне достаточно бывает од- 
ной инъекции; многие советуют сначала вво- 
дить 1/, вм? и только в случае необходимости 
повторить ту же дозу, некоторые же, например 
Эссен-Меллер (Еззеп-МоПег), вообще рекомен- 
дуют вводить не больше 1/, см? и не прибегать 
к повторной инъекции. В последнее время для 
усиления схваток во время родов предложено 
комбинировать вытяжки мозгового придатка с 
вытяжками других внутрисекреторных желез 
(напр. с вытяжкой зобной железы). 


В последовом и послеродовом пе- | 


риодах П. применяется при кровотечениях как 
до выхождения пляценты, так и при атонии и 
гипотонии матки после ее изгнания. Предложе- 
ние отдельных авторов (Јеѕѕ) применять интра- 
венозно питуитрин профилактически при каж- 
дых родах для лучшего течения последового 
‚ периода не разделяется большинством, несмот- 
ря на то, что Иессом при параллельных на- 
блюдениях (с профилактическим введением пи- 
тугландоля и без такового) отмечено было и 
при нормальных и при пат. родах более быет- 
рое отделение детского места, меньшая крово- 
потеря и более редкое применение метода Кре- 
де. Точно так же большинство акушеров не при- 
бегает к профилактической инъекции питуи- 
трина для выхождения пляценты, считая, что 
после П, чаще наблюдается’ задержка оболо- 
чек и тетанические сокращения матки (МіПег) 
и приходится давать наркоз для изгнания 
детского места или ручного его выделения, 
что такое введение не безопасно и что приме- 
нять его надо только в том случае, если есть 
наклонность к атонии или имеется основание 
предполагать возможность кровотечения (Еѕ- 


веп-МӧПвг и др.). Весьма благоприятные ре- | 


зультаты отмечены при ‘послеродовых атони- 
ческих кровотечениях, и действие П. при них 
по заключению ряда авторов не может быть 
приравнено ни к какому другому средству, но 
в виду того, что оно является кратковремен- 
ным, надо добавлять инъекции эрготина, ги- 
нергена или каких-либо других аналогичных 
средств. Хотя при атонии не противопоказа- 


но интравенозное введение П., точно так же’ 


как и более сильные препараты [например Рі- 
ъџівап ге. к которому всегда советует при- 


бегать Иогансен (Јобапѕеп) при атонии и ро- : 


дах. где раньше были кровотечения], но все 
же и в этих случаях лучше воздерживаться от 
болылих доз, сильные же растворы вводить 
только интрамускулярно. | 
Что касается женских заболеваний, то П. 
рекомендуется при маточных кровотечениях, 
хрон. метритах, дисменорее и при аменорее. 
Биненфельд и Экштейн) В. Віеперѓе1й, Г, Вск- 
31211) вводили Ц. (Рібџиірап-Нейпівре) в 62 слу- 


чаях маточных кровотечений (интрамускуляр- 


но с интервалами в 1—2 лня) и высказываются 
о нем как о хорошем средстве (особенно при 
отсутствии воспалительного процесса в тру- 
бах и яичниках) при пубертатных, климакте- 
рических кровотечениях и кровотечениях роз 
афотфа. Пулио (РопНо®) указывает, что при 
кровотечениях особенно хороший эффект дает 
ІБ. в тех случаях, когда они обусловливаются 
типерфункцией яичника, Случаи применения 
П. при аменорее (Мишин, Соловьев Ф.) пока- 
зывают, что он наиболее показан там, где аме- 
норея сочетается со значительным ожирением; 
и недействителен при б-ни Базедова и в слу- 


чаях «аменореи военного времени». є. белицкий.. 
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ПИУРИЯ, рупгіа (от греч. руоп-—гной и 
оигоп— моча), син. лейкоцитурия, выделение 
гноя с мочой. Источником гноя в моче могут быть 
воспалительные состояния мочевых органов 
(уретра, пузырь, мочеточник, почка и почеч- 
ная лоханка) или же гной может примептивать- 
ся к моче при гнойных поражениях предета- 
тельной железы и семенных пузырьков. В более: 
редких случаях П. обусловливается прорвав- 
шимися в мочевой пузырь гнойниками пара- 
метрия, сальпингитами или гнойниками апен- 
дикулярного происхождения. В подавляющем 


большинстве случаев наличие гноя в моче мо- 


жет быть определено макроскопически, прояв- 


ляясь в форме диффузного помутнения мочи 
или в виде комочков, хлопьев и нитей, отчет- 
ливо видимых в свежевыпущенной, в общем. 
прозрачной моче. Последняя форма П. более 
детально определяется микроскоп. исследова- 
нием осадка мочи (см. рис.), к-рое обязательно 
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должно также производиться и при явно мутной 
моче, тем более, что мутность мочи может за- 
висеть от примеси к ней солей или бактерий 
(см. Моча, Бактериурия). 


Окраска мочи при П. или остается неиз-; 


мененной или при большом содержании гноя 
становится зеленовато-желтой. Молочно-белая 
окраска мочи характерна для пиелитов, сопро- 
вождающихся полиурией. При щелочной ре- 
акции моча при П. приобретает грязнокорич- 
невый или сероватый цвет. П. всегда сопровож- 
двется одновременной бактериурией. Оп- 
ределение бактериального содержания мочи 
при П. ценно в смысле характеристики воснали- 
тельного процесса в мочевых органах и выбо- 
ра надлежащей терапии. Наиболее‘ точные дан- 
ные в этом отношении получаются не от бак- 
териоскопического исследования осадка мочи, а 
от посевов стерильно добытой мочи. Отсутствие 


Микроскопия: мочи при пиурии. Наличие гной- 
ных. клеток, эпителизльных клеток и кишечной 
палочки. А 


роста указывает на так наз. Асептическую П., 
являющуюся характерным симптомом туб. по- 
ражения почек и почечных лоханок. Ветре- 
тившись с хрон. асептической П., нужно всегда 
думать о возможности с и стараться подтвер- 
дить его находкой палочек Коха путем зараже- 
ния животных. Помимо туб. процесса асепти- 
‘ ческая П. при кислой моче может наблюдаться 
` при редко встречающихся гоноройных пораже- 
ниях верхних мочевых путей. Диференциаль- 
ри диагностика чрезвычайно затруднена тем, 


то гонококк в моче в подобных случаях может, 
быть определен бактериоскопически исключи-` 


тельно редко. Лишь прививка морской свин- 
ке может внести ‘ясность в определение бакте- 
риального характера «асептической» П. Пиурия 
сопровождается всегда большим или меньшим 
содержанием белка в моче. 

Клинически различают острую и хронич. П. 
Обе эти формы П. подобно гематурии могут 
выражаться в виде: 1) начальной—инициальной 
И. (руцгіа іпііа115), 2) конечной—терминальной 
П. (фупла фегтпіпаліѕ), 3) полной — тотальной 
П. фуама іоіа1ів). Для выявления того или 
иного вида П. необходимо исследование мочи 
посредством трехстаканной пробы. Больному 
предлагается выпустить всю содержащуюся у 
него в пузыре мочу поочередно в три стакана. 
Приинициальной П. первые капли или 
первая порция вытекающей из канала мочи 
будут мутными от гноя, остальная моча чистая. 


Такая П. типична для воспалительных про- 
цессов в передней уретре—-уретральная п. 
При терминальной пиурии вся выпу- 
щенная моча прозрачна, лишь последние кап- 
ли мочи молочно-белого цвета, содержат гной; 
такая пиурия Наблюдается при заболеваниях 
предстательной железы и семенных пузырьков. 
Комбинация инициальной и терминальной И. 
наблюдается -при острогнойных простатитах, 
вскрывшихся в уретру. Тотальная П. ха- 
рактеризуется тем, что все три порции мочи мут- 
ны от гноя. Подобная форма наблюдается при 
заболеваниях мочевого. пузыря и почечных ло- 
ханок. Для диференциального распознавания 
пузырной и лоханочной П. ценные услуги мо- 
жет оказать проба с промыванием мочевого 
пузыря. Быстрое прояснение промывной жид- 
кости служит признакоњ нисходящего из почеч- 
ных лоханок гноя. За выделение гпоя из оча- 
гов, расположенных вне пузыря (почечных ло- 
ханок), говорят периодические смены чистой и 
мутной промывной жидкости, обусловленные 
поступлением в пузырь новых порций гноя. 
Однако такая же картина может наблюдаться 
и при опорожнении в пузырь гнойников из 
окружающих пузырь органов и тканей или 
из дивертикулов его. Наиболее точные данные 
о локализации очага пиурии можно получить 
только при цистоскопическом исследовании пу- 
зыря и катетеризации мочеточников. Все слу- 
чаи длительной тотальной и, подлежат как пра- 
вило цистоскопии. . А. Фрумкин, 
ПИЩА. Беспрерывно совершаемые в организ- 
ме человека жизненные процессы, а также 


‚ работа, производимая человеком, требуют по- 


стоянного пополнения организма новыми ве- 
ществами в виде О,, необходимого для окисли“ 
тельных процессов, и в виде питательных ве- 
ществ. Для взрослого организма пища должна 
дать все необходимое для сохранения его в 
жизнеспособном состоянии; для ребенка кроме 
того все то, что необходимо для развития его 
тела. П. должна удовлетворять след. условиям; 
1) должна доставить необходимое для организма 
количество калорий; 2) П. должна содержать 
необходимое количество: а) азотсодержащих 
веществ (белков), б) жиров, в) углеводов, в 
том числе и клетчатки, г) минеральных сое- 
динений, а также д) потребное количество во- 
ды и в) необходимые витамины; 3) должна быть 
приятна на вкус и на запах и тем. самым воз- 
буждать выделение пищеварительных соков; 
4) должна создавать чувство насыщения. Все 
эты моменты должны быть строго согласова- 
ны, так как часто ошибки и неправильности 
в деле питания происходят оттого, что одно 
или несколько из этих условий не учтены. 

По своему происхождению П. может 
быть или животной или растительной, Обычно 
люди питаются смешанной П.—и животно- 
го и растительного происхождения. По устрой- 
ству своих зубов и отдельных органов человек 
является ныне существом всеядным и употреб- 
ляет в П. мясо млекопитающих, рыб; птиц, 
моллюсков, яйца, насекомых, фрукты, ягоды, 
грибы, съедобные корни, орехи, семена, растений, 
пряности, напитки и т.д. Надо полагать, что 
первобытный человек ел только сырые расте- 
ния и притом мягкие и с приятным запахом. 
В том стадии развития, когда П. уже варилась, 
он стал применять такие растения, к-рые имеют 
жесткую оболочку и в сыром виде трудно пе- 
ревариваются, что дало возможность в значи- 
тельной степени разнообразить питание. 
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Пища растительного происхож- 
дения. Значительную рольв П. человекаигра- 
ют хлебные. злаки, дающие муку: пшеница, 
рожь, ячмень, овес; из незлаковых — просо 
и гречиха и наконец маис, или кукуруза; в 
значительном количестве распространен карто- 
фель; в меньшем масштабе идут в пищу струч- 
ковые растения: горох, бобы, чечевица, соя. 
Из масличных растений пищей служат подсол- 
нечник, конопля, лен, соя, оливковое дерево, 
плоды которых дают растительное масло. Да- 
лее пищей служат различные} овощи, фрукты, 
грибы и ягоды. В тропических странах гла- 
вными пищевыми злаками служат рис, сорго 
(зотгош ушеат.— пшено индийское, распро- 
странено гл. обр. в тех местах, где рис и пшени- 
ца дают плохие урожаи); на склонах южноаме- 
риканских Андов едят особый вид лебеды, т. н. 
«квиноа» (Спепородіот атоа); тарро—в Поли- 
незии, корни этого растения весят до 2 кг и 
богаты крахмалом; ямс—ползучее растение с 
мясистыми клубнями. до 20 кг веса--в тропи- 
ческой Азии и Африке; аррорут-талия—растет 
во влажных тропических лесах, дает хорошую 
муку; бататы, или сладкий картофель (куль- 
тура этого растения начинает развиваться и 
на Кавказе); маниока—во влажных тропиче- 
ских странах; едят мясистый корень, содержа- 
щий значительное количество крахмала; ко- 
рень обладает ядовитым млечным соком, к-рый 
легко удаляется промыванием, отжиманием и 
высушиванием; из этого корня делают муку, 
высший сорт которой известен под названи- 
ем «тапиока». Для жителей тропиков видную 
роль в питании играют также банан--райская 
смоковница, финиковая пальма, кокосовая 
пальма, хлебное дерево, приносящее вкусные 
плоды, манговое дерево и ананас. Из растений, 
дающих масло, следует отметить масличную 
пальму (Африка), сезам (Индия), земляной 
орех (Ю. Америка); хлопчатник, семена к-рого 
дают. масло, имеющее широкое распростране- 
ние в Ср. Азии. 

Пища животного происхождения. 
Животная П. состоит из: а) различных частей 
животных, мышечной ткани, внутренних ор- 
ганов, желез, крови, костного мозга; б) яиц 
и икры; в) молока и его производных: масла, 
сметаны, творога, сыра и пр. Характерной осо- 
бепностью животной пищи является преобла- 
дание в ней азотистых веществ. Жители тайги, 
тундры, пустынь, полупустынь, высокогорных 
областей, там, где не развито земледелие, 
скулная растительность, плохиё пути сообще- 
ния, питаются преимущественно мясом и ры- 
бой, так напр. в тундрах Сев. Америки главной 
П. является рыба и морские звери; в тундрах 
Европы и Азии—рыба и северный олень; в 
пустынях, полупустынях— баранина и конина. 
Кочевые народы питаются не столько мясом, 
сколько молоком различных животных (коро- 
вы, кобылицы, ослицы, верблюдицы, овцы, 
козы), приготовляя из него также различные 
напитки (арака, кумышка из коровьего мо- 
лока, кумыс—из кобыльего), сыры (брынза 
из бвечьего или козьего молока, күрт из ко- 
зьего молока) и пр. Полярные жители питаются 
также преимущественно животной П., причем 
особенно распространено поедание печени (за 
исключением печени белого медведя). Мясо се- 
верного оленя, морских животных и птиц, 
тюленя, кита, чаек, пингвинов, гагар, а также 
яйца птиң на зиму заготовляются в большом 
количестве. Американские исследователи ука- 


зывают, что железистые органы и внутренности 
животных более богаты минеральными соля- 
ми и витаминами, чем мясо. Поэтому дикари, 
поедая животное пеликом со всеми внутренно- 
стями, железистыми органами, костным моз- 
гом и значительным количеством костей, тем са- 
мым доставляют своему организму необходи- 
мые минеральные соли и витамины; культур- 
ные народы, предпочитая внутренностям мясо, 
имеют возможность получать минеральные со- 
ли и витамины в большом изобилии из П. расти- 


` тельного происхождения. 


Напитки, минеральные вещест- 
ва, пряности. Из напитков наибольшее рае- 
пространение имеёт вода. Для придания вкуса 
воде к ней часто прибавляют сахар, фрукто- 
вый сок, ягодный сок, воду газируют и т. д. 
Особо следует отметить квас, изготовляемый 
из солода и хлеба; этот напиток имеет широкое 
распространение в СССР. Из горячих напит- 
ков на первом месте стоит чай, затем кофе и ка- 
као; в Южной Америке широко применяется 
матэ, или парагвайский чай (Пех рагаспаепвіѕ). 
Большое распространение среди почти вбех 
народностей имеют алкогольные напитки.— 
Из неорганических минеральных веществ наи- 
более важным является поваренная соль; в не- 
которых местностях, напр. в центр. Африке, 


‚ веть пространства, где трудно достать поварен- 


ную соль; туземцы заменяют ее золой раз- 
личных растений. При растительной П. тре- 
буется большое количество поваренной соли, 
т. к. растения богаты калийными соединениями; 
при выделении же из организма соединений 
калия, как показал Бунге, увеличивается и 
выделение натрия. При преимущественном пи- 
тании мясом и молоком потребность в соли 
чувствуется много слабее и напр. якуты об- 
ходятся почти совсем без нее. Пряности (см.) 
имеют повсеместно чрезвычайно широкое рас- 
пространение. Е : 

Потребление в пищу необычных и 
малораспространенных пищевых 
продуктов. Обычно всех представителей жи- 
вотного мира делят на: а) животных, годных 
для употребления в П., и б) животных, не год- 
ных для этой цели. В наст. время такое деление 
уже устарело и на основании данных специаль- 
ной литературы всех представителей животного 
миравозможно разбить надругие две категории: 
а) мало употребляемые в П. и б) имеющие 
широкое распространение. Среди большинства 
народов во всем мире широкое распростра- 
нение имеет мясо рогатого скота, баранина, и 
свинина; но это мясо. среди некоторых наро- 
дов по тем или другим причинам не применя- 
ется в П.; так, египтяне не употребляли сви- 


ного мяса, т. к. оно вызывӣло «обилие сокови . 


проказу» (Плутарх), значительное число ин- 
дусов в наст. время не едят мясо коров, т. к. 
корова считается священным животным, му- 
сульмане не едят свинины. В настоящее время 
можно т. о. указать, что из продуктов живот- 
ного происхождения илет в П. мясо почти всех 
зоологических видов. Помимо мяса животных, 
рыб и птиц в П. идут также и различные 
пресмыкающиеся и насекомые. У целого ряда 
внеевропейских народов П. служат такие ви- 
ды, как ящерицы, некоторые змеи, лягушки, 
саранча, пчелы, различные виды пауков, чер- 
вей и т. д. 

Что касается употребляемых в П. малорас- 
пространенных и необычных для нас продук- 
тов растительного происхождения, То число 
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их бесконечно велико; распространение их 
часто также местное подобно животным про- 
дуктам. Очень часто растения имеют ядовитые 
начала (алкалоиды, гдикозиды, кислоты и пр.) 
и служат в определенных дозах более лекар- 
ственными средствами, чем пищевыми. 
Географическое положение местности и раз- 


лиЧие климата влияют на характер нитания че- 


ловека и. обусловливают выбор гл. образ. тех 
пищевых продуктов, к-рые могут быть в дан- 
ных местностях получены. Где много растений 
и животных определенного вида, там именно 
они более всего и применяются в П., как напр. 
мясо белого медведя, северного оленя—север- 
ными народностями, мясо слона —неграми, мя- 
со зебры и носорога-—в Африке и Индии, буй- 
вол—на Кавказе, кит-—в Японии и на севе- 
ре СССР, кенгуру-—в Австралии, попугаи— 
в Бразилии, пингвины—в Н. Зеландии, обезья- 
пына о. Цейлоне, Борнео и Парагвае, фини- 
ки—в Кгипте, рис—в Китае и Японии, арро- 
рут и бананы—в тропиках и т. д. С другой сто- 
роны, с развитием за послелнюю половину 19 
века механического транспорта оказалось воз- 
можным перебрасывать пищевые продукты из 
одной части света в другую; и это послужило 
например важнейшим фактором, усилившим 
культуру и потребление различного зерна по 
всему миру; использование холода, изобрете- 
ние изотермических вагонов и пароходов-реф- 
рижераторов позволяет перевозить даже скоро- 
портящиеся продукты на далекие расстояния 
из той части света, где производство продукта 
стоит дешево, в крупные промышленные: цент- 
ры, напр. из Австралии или Ю. Америки—в Ев- 
ропу; т. о. пищевой режим с течением времени 
претерпевает очень значительные изменения. 
Различная 1° в той или другой местности за- 
ставляет человека принимать такую П., к-рая 
к данным условиям наиболее подходит. Народы 
жарких стран потребляют более П. раститель- 
ного происхождения потому, что эти местно- 
сти наиболее богаты растениями; северные жи- 
тели за отсутствием растительных продуктов 
(углеводов) вынуждены принимать большое 
количество жиров и белков из мяса или рыбы. 
Высокая или низкая 4 заставляет человека 
также иначе распределять П. в течение суток 
по отдельным приемам (см. ниже). Высокая 
окружающая темп. понижает также и основной 
обмен. О. де-Альмейда в Рио-Жанейро нашел 
(на 8 здоровых людях), что основной обмен в 
тропиках на 16,2% ниже, чем в умеренном 
климате; к таким же результатам пришел О. 
Монторо для о. Кубы. Кассирским для Ср. Азии 
(на 30 здоровых людях) обнаружено понижение 
основного обмена на 7%. 4 

Социальное положение и профессия играют 
большую роль в деле питания. В капиталисти- 
ческих странах мы видим неправильное рас- 
пределение пищевых продуктов среди отдель- 
ных классов населения. В то время как рабочие 
находятся на полуголодном пайке, буржуазные 
классы пользуются изысканной П., специаль- 
ными кухнями, ресторанами и т. д. Рабочий 
класс, особенно ведущие профессии, только 
в СССР получают то, что им пеобходимо не 
только для мышечной работы, но и для покры- 
тия других потребностей организма. В целях 
правильного распределения пищи, при нали- 
чии научно обоснованного пайка в СССР, мы 
видим развитие в широком масштабе общест- 
венного питания (см. Питание и Диетические 
столовые). 
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Пища военных (см. Паек) в сухопутных ча- 
стях, в морском флоте, воздушном флоте, в 
зависимости от условий труда, напряженности, 
географического положения местности, мир- 
ного или военного времени устанавливается 
особыми распоряжениями по военнбму ведом- 
ству. Так например имеются пайки кроме ос- 
новного еще также дополнительные: полярный, 
противоцынготный, подводный, водолазный, 
для персонала танков, национальных войск, 
для полярных радиостанций и другие дополни- 
тельные пайки. . ‘ 

Санитарно-гигиенические требо- 
вания, предъявляемые к пище. . Пи- 
тательность и усвонемость. Человек 
имеет возможность питаться только такой П., 
к-рая способнав его жел.-киш. трактеперевари- 
ваться и всасываться, а в дальнейшем и ассими- 
лироваться. Обычно считается, что пища, слу- 
жащая главным источником питания, должна 
иметь процент усвояемости (см. Пищеварение) 
не менее 50; лучшими являются такие продук- 
ты, которые имеют процент усвояемости бо- 
лое 70. С другой стороны, для создания пери- 
стальтики, а также получения нужного объ- 
ема П., необходимо определенное количество 
клетчатки; в сутки требуется 60—80 г ее; при. 
обычной Н. она получается гл. ‘обр: из ржа- 
ного или отрубистого ишеничного хлеба, каши, 
овощей, плодов и ягод. Надо отметить, что клет- 
чатка нежных фруктов и овощей хорощө усваи- 
вается. Большое значение имеет свежесть 11.;. 
свежая П. обладает приятными органолептиче- 
скими свойствами: вкусом, запахом, видом и 
обычно является безвредной для человека. Пи- 
ща, подвергнувшаяся процессам разложения, 
даже в начальных стадиях, а также фальси- 
фицированная, может послужить источником 
распространения заболеваний, пищевых ин- 
‚фекций и пищевых отравлений (см. Мясные 

отравления). / 

`’ Разнообразие П. ведет к лучшей ее усвояемо- 
сти, лучшему апетиту; постоянно повторяемая 
П. обычно приедается, кажется невкусной, 
парализует апетит и пр. В целях разнообразия 
П. составляются т. н. меню; под термином меню 
понимается порядок. и названия блюд. Еще до 
наст. времени название какого-либо пищевого 
блюда не определяет точный состав и способ 
приготовления его, так напр. известно более 
20 рецептов приготовления украинского борща 
с калоражем в одной порции от 9% до 840 кало- 
рий, в состав борща могут входить от 5 до 19° 
наименований отдельных продуктов, почему 
следовало бы подобно тому, как это проводится 
для отдельных пищевых продуктов, стандарти- 
‘вировать также и отдельные блюда. Основны- 
ми правилами составления меню должно быть: 
1) достаточное разнообразие, 2) использование 
в первую очередь скоропортящихся продуктов, 
3) обращение значительного внимания на по- 
вторяемость вкуса, запаха, цвета и вида блюд 
и кушаний. . 

Учитывая сказанное и проводя строгий 
санитарный контроль, при небольшом наборе 
продуктов уже имеется возможность дать по- 
требителю сытный и разнообразный стол. Меню 
должно разрабатывалься. заранее не менее как 
на одну декаду. Вид П. и привычки населения 
к ней имеют психологич. значение, создавая или 
приятное чувство или чувство отвращения, до- 
ходящее до тошноты и даже до рвоты. Опытами 
установлено (Словцов) уменьшение отделения. 

: желудочного сока при неприятном виде пищи. 
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Объем и вес пищи. Наполнение же- 
лудка, сопровождаемое растяжением стенок 
его, есть фактор, воспринимаемый нашим со- 
знанием как чувство насыщения. Как только 
желудок достигнет привычного растяжения, 
апетит исчезает. Емкость пещи в то же время 
является и фактором для движения П. по ки- 
шечнику. При малоемкой, концентрированной 
П., обычно мало содержащей клетчатки, раз- 
вивается атония кишечника с вялой перисталь- 
тикой; при очень емкой П. кишечнику прихо- 
дится нести непосильную работу, что вызывает 
переутомление стенок кишечника. Определен- 
ные грунпы населения привыкают к определен- 
ному объему П.; для лиц, привыкших питаться 
объемистой растительной П. (гл. обр. сельско- 
хозяйственный труд), мясная и малообъемистая 
П. кажется несытной и, наоборот, для лиц, при- 
выкших питаться малообъемистой П., такая 
растительная пища является очень тяжелой. 
Средний вес обеда (главного приема П.) для 
трудового населения равен 1 000 г при 200 г 
сухого вещества. Суточный вес П. крестьян, 
к-рые мало употребляли продуктов животного 
происхождения, часто достигал 2 500—3 000 г, 
не считая воды, кваса и др. напитков. Чувство 
сытости зависит также и от того, сколько 
времени Й. пребывает в желудке. Пока П. еще 
имеется в желудке, до тех пор обычно апетит 
не ощущается. В зависимости от вида П. или 
ее обработки продолжительность чувства на- 
сыщения будет ощущаться по-разному.—Тем- 
пература пищи. Обычно люди отдают 
предпочтение горячей пище перед холодной. 
Рубнер подобное явление объясняет след. обра- 
зом: 1) проголодавшегося человека. начинает 
немного познабливать, 2) в горячей П. живот- 
ные жиры даже с высокой точкой плавления 
поддерживаются в жидком состоянии; осли И. 
холодна, бывает неприятно, когда язык и сли- 
зистая рта покрывается застывшим слоем жи- 
ра, 3) при повышенной температуре П. паху- 
чие вешества ее в большинстве случаев усили- 
вают свой запах, вследствие чего более сильно 
влияют на апетит. Пищу с температурой выш 
55° принимать не следует. | с 

Распределение пищи на отдель- 
ные приемы. Человек принимает П. в наи- 
более удобное для него время через определен- 
ные промежутки времеви, обычно 3 раза в 
день. Число приемов П. зависит от привычек, 
рода занятий, окружающей 1, культурности, 
наличия пищевых продуктов и т. д. Время при- 
нятия пищи зависит от характера и распре- 
деления труда; так, сельскохозяйственные ра- 
бочие, связанные с работой в поле, рано встают 
(при восходе солнца) и рано ложатся (заход 
солнца), а потому и рано обедают и рано ужи- 
нают; сел.-хоз. рабочие, работалощие на ма- 
шинах и в несколько смен, а'также рабочие 
промышленных центров, в зависимости от той 
смены, в к-рой они работают, главные приемы 
П. приноравливают ко времени выхода на ра- 
боту или возвращения с нее. Значительную 
роль должна играть также длительность обе- 
денного перерыва: в короткий, напр. получа- 
совой перерыв, приходится внайительно огра- 
ничивать количеётво принимаемой П. Рубнер, 
Ноорден, Мунк, Латышев дают след. распреде- 
ление П. по отдельным приемам (табл. 1). 

Нормы Рубнера и Мунка переносят главную 
массу П. на обед и наиболее подходят для кол- 
хозников, у которых длинный обеденный пе- 
рерыв. Норма Ноорлбна главную массу дает 


Табл. 1. Раєпределенне пищи на отдель- 
ные приемы (в %). 


| я . нове Латышев 

| рием пищи Рубне Мунк |(для Ср. 

) : у С ден Азии) 

а =. Т Е ВЕ 
Завтрак ...... 20 '35 17 35 
Обед ......- 46 25 50 „28 
УИН оное 34 40 33 34 
Вечерний чай... `-— | — ра 8 | 
| 


на ужин по возвращении рабочего с работы 
и на завтрак перед уходом его. Близко к этой 
норме подходят цифры Латышева, рекоменду- 
емые им для красноармейцев в Средней Азии 
в жаркое время года, когда на ёамые жаркие 
часы падает всего 23%. всей П. Соотношение 
питательных веществ в суточном пайке, по Руб- 
неру, желательно иметь следующее; 


Табл. 2. Распределение пищевых 
ществ на отдельные приемы (в %). 


ве- 


| Прием пищи Белки Жиры Углеводы Я 


10 
50 
40 


Завтрак .. 


Обед 
Ужин... .. 


Итого .... 100 10 | 10 


Местное население Ср. Азии в течение лет- 
них месяцев главную еду переносит на 2-ю 
половину дня, довольствуясь в течение жар- 
кого периода дня скромной едой, состфящей 
из лепешек, чая, сезонных фруктов и овощей. 
В войсках в летнее время в жарких широтах. 
при главном приеме пищи в обед отмечается 
как-раз наличие большого количества, остатков 
П., а местами полное отсутствие потребления 
гречневой и пшенной каши. Так, по ‘данным 
Латышева, от картофельного шоре остается 
31,2%, каши пшенной с мясом—36,9% и каши 
гречневой -—47 29%, но в то же время невелик 
бывает остаток от жидкой пищи (супов)— всего 
8,8—13,7 9, что объясняется обезвоживанием: 
организма в жаркое время и стремлением его 
пополнить потерю воды. При неправильном 


‚ распределении П., в данном случае большой 


даче на обед в жаркие часы, вес организма. 
в летние месяцы падает. Латышев, исследуя 
60 человек курсантов, показал, что вес их па- 
дает до © ке, почти восстанавливаясь осенью 
в холодное время года [с 66,5 жг (в среднем) 
в апреле мос. падает до 64,3 хг в августе и в 
октябре опять повышается до 66,1 кг]. О по- 
требности организма в отношении количества 
и качества пищи— ем. Патоние. 
Приготовление пищи. Приготовле- 
ние пищевых средств необходимо. для того, 
чтобы сделать П. более вкусной и улучшить. 
усвоение и переваримость ее (см. Кулинария). 
Как вся П., так и отдельные блюда должны 
удовлетворять определенным требованиям и с 
точки зрения их питательности должны быть 
подвергнуты анализу. Исследование блюд за- 
ключаетея в том, что в них определяется 
содержание воды, белков, жиров, углеводов, 
клетчатки, минеральных солей, витаминов, ор- 
ганолептическив свойства: цвет, запах, вкус, 
вид, консистенция, 1°, вес, объем, съедобная и 
несъедобная часть, кулинарная обработка и 
т.д. -Составлениепищевых раскла- 
д о к..Составляя пищевой рацион, необходи- 
мо учитывать все моменты, которые так или 
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иначе могут влиять на лучшую усвояемость, 
вызывать чувство насыщения, иметь привлека- 
тельный вид, быть разнообразным и т. д. Зная, 
каков должен быть калораж, какое количество 
белков, жиров и углеводов необходимо ввести 
в организм, в каких между собой соотпошениях 
и т. д., одновременно необходимо уметь расечи- 
тать, каков состав того или иного блюда или 
группы их. Ниже приводится пример, по которо- 
му возможно вычислить питательную ценность 
того или другого блюда. Пищевые продукты 
перед употреблением в П. подвергаются той 
`-или другой технической и кулинарной обра- 
ботке: производится чистка, мойка, изъятие 
внутренностей, удаление скорлупы, косточек 
и т. д., затем продукт разрезается, варится, 
жарится, тушится, кипятится и т. д. Но и по- 
сле такой обработки продукт все же не цели- 
ком может быть потреблен; часть продуктов 
{например кости) останется как пищевые от- 
бросы, после того как из них извлекут раство- 
римые части. Вещества, не потребленные та- 
ким образом полностью, носят название отхо- 
дов пищевых продуктов. 

Определение питательной цен- 
ности блюда. Пример—пилав из баранины. 
Выдано продуктов из расчета на 1 человека: 
баранины 250 г, риса 65 г, томата 16 г, морко- 
ви 24 г, луку 20 г и муки пшеничной 8 г. Скид- 
ка на кухонные отходы: баранина—18%, то- 
мат—15 %, морковь—15 %, лук—15 9; рис и 
мука пшеничная не имеют отходов. Т. о. из 
250 г баранины съедобной части будет 205°, 
из 16 г томата—12,6 г, из 20 г луку —18 г, из 
24 г моркови —20,4 г. Питательная ценность 
упомянутых продуктов в 100 г (берется из той 
же таблицы) и на количество в блюде; 


Табл. 3. 
Е г ГА 
Г. Е На 100 г На количество 
р в блюде 
® 
Продукты Ф Фа А 
Е Вз | 
| ЕЕ ЕЕ 
5] Ы а 
= | БЕКЕ Е БЕ 
Баранина ... 16,4 | 31,0 | — 1205,032,9163,5| — 

1 Рис... 8,1 | 1,3 | 75,5 | 65,0] 5,31 0,8| 48,7 
Томат......, 1,01 0,2 | 4,0 12,6 0,1 —| 0,5 
Морковь . .. «| 1,2 | 0,3 | 9,0 | 20,4 0,2 = | 1,9 
Лука... | 1571 0,1 | 10,8 | 12,0] 0,8 — | 1,3 
Мука шшенич- 

ная ......| 11,9 | 1,4 | 72,2 | 8,0 1,1 0,1 5,8 
| - 
Итого..,| — | | — | — 89,804,4| 58,2 
) ] } 


Вычисление калорийности: а) брутто-кало- 
рий по коеф. Рубнера 4,1, 9,3 и 4,1 будет 
9,8--58,2 =98;98 х 4,1 =401,8 кал.; 64,4 х9,3 = 
=598,9, а всего в блюде 1 000,7 брутто-калорий; 
6) нетто-калорий—при принятии коеф. Тигер- 
штедта, т. е. усвояемость 90%, получится 
1000,7 – 100,1 = 900,6 неттодкалорий. При вычи- 
слении большого количества блюд желательно 
результаты выражать в форме след. таблицы: 


Табл, 4. 
Г Брут- | Нетто- 
| Название | | Уғле- | „рУ 
р Белки Жиры то-ка- | кало- 
| блюда | В | ВОДЫ |порий| рий 
= | 
Пилав из бара- С 
нины ..... 39,8 64,4 58,2 1000,7 900,6 
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Из отдельных таблиц легко вычислить не 
только, сколько имеется каждого пищевого 
вещества, но и учесть их полноценность, не- 
полноценность или происхождение (живот- 
ного, растительного мира)., Так, в нашем при- 
мере из 39,8 г белков 32,9 г белков животного 
происхождения, углеводов 58,8 г, и все они 
растительного происхождения и т. д. Для 
правильного учета питательности блюд совер- 
шенно необходимо учитывать также и те объед- 


‘ки, которые остаются после приема пищи; сюда 


относятся остатки хлеба и остатки на тарелках 
после любого блюда. 

Лит,: Вос ка К., раѕ Терепѕтіітеісетегђе, В.І, 
Т.рх., 1944; Сгівѕеу Е., Тһе ѕіогу ої Тоойѕ, Сһісаво, 
1917; НИТА., ооа, Т,., 1917; КеісЋ Е., Маћгипе ила 
беп иѕѕтіёеі һівёогіѕзсһ, пабагялзеизспа и ипа Һувіе- 
піѕсћ ревтбпаеі, Одібіпвеп, 1860. 

См. также литературу к статьям Питание и Пищевые 
продукты. А. Хрусталев. 

ПИЩЕВАРЕНИЕ. Встречается 2 типа П.— 
внутриклеточное и внеклеточное. При внекле- 
точном П., широко распространенном среди 
высших организмов, процессе протекает в .сие- 
циальной системе органов кишечной трубки с 
ее железистым аппаратом. П.—это хим.-физ., 
химическая и биологическая (за счет симбион- 
тов жел.-киш. тракта) переработка пищи в 
жел .-киш. тракте, всасывание питательных ве- 
ществ в кровь и снабжение всех клеток орга- 
нивма как пластическим материалом, так и 
источником энергии. — Основные сведения о 
физиологии жел .-киш. тракта, о процессах П. 
получены гл. образ. на определенных лабора- 
торных животных и в. основном на собаке. 
Приводимые пине сведения и касаются гл, обр. 
этих данных. Еще мало разработаны особенно- 
сти П. у различных животных и в частности 
представляет большую задачу разработка проб- 
лем физиологии П. человека. 

Процесс ·. П. осуществляется в жөл.-киш. 
тракте. Его можно подразделить на 3 основных 
процесса: 1) секреторную деятельность пище- 
варительных желез; 2) моторную деятельность 
жел.-киш. тракта и 3) всасывание. У нек-рых 
животных (напр. жвачных) огромное значение 
в П. имеет также деятельность микроорганиз- 
мов--симбионтов жел.-киш. тракта. До самого 
последнего времени указанные три основных 
процесса изучались и рассматривались как 
самостоятельные, не связанныс между собой 
процессы. В лучшем случае лишь за последние 
годы нек-рыми исследователями высказывалась 
мысль, что изучение секреторной деятельности 
желез желудка долэкно итти вместе с изучением 
его моторной деятельности. Теперь следует в 
этом вопросе итти значительно дальше и ста- 
вить вопрос так, что все три основных процесса 
П. секреция, моторика и всасывание—поми- 
мо зависимости от организма в целом так тес- 
но переплетаются между собой и взаимно обу- 
словливают друг друга, что один без другого, 
совершаться не могут. В самом деле нельзя 
рассматривёть секрецию желудка вне зависи- 
мости от моторной деятельности жел.-киш. 
тракта и всасывания, потому что секреция же- 
лудка зависит как от моторной деятельности, 


так и от всасывания, моторная деятельность 


в свою очередь зависит от секреции и всасыва- 
ния, & всасывание зависит также от секреции 
и моторики. 

П.начинается с ротовой полости. Здесь 
происходитразличная обработка пищи—измель- 
чение при посредстве зубов и смачивание слю- 
ной, выделяемой слюнными железами. У чело- 
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века и высших млекопитающих животных цель 
слюноотделения (см.) сводится к механической 
и хим. обработке пищи. Самым существенным 
ферментом в слюне является птиалин. Онгидро- 
лизирует крахмал, проводя его через ряд дек- 
стринов и доводя до мальтозы, а из мальто- 
зы под влиянием мальтазы слюны образуется 
небольшое количество глюкозы. Птиалин дей- 
ствует в шелочной, нейтральной или слабо- 
кислой среде. Слюна различных животных об- 
ладает неодинаковым диастатическим дейст- 
вием—сильным действием. обладает слюна че- 
ловека, обезьяны, плотоядных И травоядных 
(за исключением лошади, коровы и овцы), 
незначительным действием---всеядных (медведя, 
а также лошади, коровы, козы, овцы); лишена 
действия-—у нек-рых плотоядных (собака, кош- 
ка)-—Относительно изменения ферментов 
в зависимости от различных пищевых 
режимов мнения исследователей в наст. 
время пока разноречивы: одни считают, что 
ферменты слюнных желез под влиянием различ- 
ных пищевых режимов могут. изменяться в 
смысле их увеличения или уменьшения, другие 
это отрицают, Вопрос этот нуждается еще в 
дальнейшей разработке.——Действие птиалина 
слюны на крахмал во рту вследствие краткости 
времени не может быть значительным. Значи- 
тельно большее амилолитическое действие слю- 
на может проявить в жёлудке.--Слюнные же- 
лезы при отсутствии раздражителей находятся 
в состоянии покоя. Они приходят в состояние 
деятельности лишь под влиянием раздражите- 
лей, которые могут действовать или при попа- 
дании их в полость рта или когда они действуют 
своим запахом, видом и пр. При этом слюнные 
железы отвечают на различные раздражители 
различной в количественном и в качественном 


‚отношении секреторной реакцией. Наибольшее 


отделение слюны из пищевых веществ происхо- 
ди? на хлебный и мясной сухой порошок, 
затем на белый хлеб и сухари и меньше всего 
на мясо и молоко. Из непищевых веществ боль- 
ше всего отделяется на раствор НСІ, эмульсию 
горчичного масла и воды и меньше всего на 
1%-ный раствор Ехїг. Чиаззнае, 0,5%-ный рас- 
твор формалина, 10%-ный раствор сахарина и 
хлористого натрия и т. д. При отделении слю- 
ны под влиянием вида и запаха различных 
раздражителей наблюдаются в количественном 
и качественном составе такие же отношения, 
как и при непосредственном соприкосновении 
раздражителей со слизистой оболочкой рото- 
вой полости, с тем только отличием, что слюны 
выделяется меньше.—Пища, размельчениая и 
смоченная слюной в ротовой полости, ефор- 
мировывается при помощи языка, зубов и щек в 
пищевой комок ‘и затем проглатывается (см. 
Глотанте). 

Желудочное П. Пища, попавшая в же- 
лудок, переваривается под влиянием оюелудоч- 
ного сока (см.). В желудочном соке помимо 
ферментов и НС] имеется еще и слизь, к-рой 
раньше приписывались лишь защитиме функ- 
ции. В последнее время однако стало накоплять- 
ся все больше и больше данных (Савич, Быков 
и др.), говорящих за то, что желудочная слизь 
играет большую роль и в химизме П. Оказа- 


лось, что желудочная слизь содержит много 


ферментов, которые переходят в сок и этим са- 
мым увеличивают его ферментативную силу. 
Сецернирующими слизь клетками одни авторы 
считают побочные железистые клетки, другие 
полагают, что такая пищеваритёльная слизь 


\ 


может выделяться и главными и обкладочными 
клетками. Составные части желудочного сока 
выделяются железистыми клетками слизистой 
желудка-главными, обкладочными и так наз. 
добавочными. Главные клетки, расположенные 
в слизистой дна желудка и привратника, про- 
дуцируют ферменты, а в обкладочных клетках, 
расположенных только в дне желудка, образу- 
ется соляная к-та. Однако все эти положения 
точно не доказаны, так как мы еще не имеем 
ясного представления о механизме секреции 
ферментов и соляной кислоты. Известно лишь 
то, что источником образования НСІ являются 
хлориды крови, вследствие чего во время сек- 
реции желудочного сока повышается щелоч- 
ность крови. Однако остается неизвестным, кал 
ким образом железистые клетки отнимают ионы 
СІ от нейтральной соли и откуда берутся не- 
обходимые водородные ионы. 

Желудочные железы в нормальных условиях, 
вне акта П., находятся в состоянии покоя и 


‚не выделяют желудочного сока. Правда, неко- 


торыг авторы настаивают на наличии так наз. 
«спонтанной» секреции желудочного сока, на- 
блюдасмой и вне акта П., но эти утверждения 
являются результатом ‘недооценки многих дру- 
гих условий, к-рые могут влиять возбуждаю- 
щим образом на желудочные железы и вне 
акта П. Анализ такой секреции (лаборатория 
Разенкова) показал, что в этих случаях у жи- ` 
вотных имеются те или иные поражения ко- 
жи (чесотка, экзема, язвы, воспалительные 
процессы тканей вокруг фистулы), являющиеся 
причиной отделения желудочного сока и. вне 
акта П. Причина в этих случаях состоит в том, 
что в клетках пораженных участков тканей 
‘образуются какие-то продукты распада (гиста- 
`миноподобные вещества), которые поступают в 
кровь и могут возбуждать к секреции желудоч- 
ные железы (при излечении кожных поражений 
такая секреция исчезает). Пилорические же- 
лезы, в противоположность фундальным желе- 
зам, характеризуются непрерывным отделением 
сока независимо от процесса Н. 

Отделение желудочного сока: фундальными 
железами во время процесса П. происходит так, 
что каждому роду пищи соответетвует до не- 
которой степени определенное количество сока, 
своеобразный ход секреции по времени, с раз- 
личной переваривающей способностью и кис- 
лотностью. Такое различие в отделении сока 
обусловливается во-первых различным возбузк- 
дением нервной системы пищевыми вещества- 
ми, во-вторых различным содержанием Химич. 
веществ пищи как в количественном, так и. в 
качественном отношении, в-третьих различной 
степенью состояния ‘возбудимости самых же- 
лезистых клеток. Чем вкуснее пища, и чем боль- 
ше она подвергается пережевыванию, тем более 
выраженным становится отделение желудочно- 
го сока’ под влиянием нервной системы. При" 
одних и тех же раздражителях, но при раз- 
личной возбудимости нервного аппарата, отде- 
ление желудочного сока также различно—при 
большей возбудимости нервного аппарата полу- 
чается и большее отделение сока, при меньшей 
возбудимости—меныпее отделение сока. Чем 
больше пищевое вещество содержит хим. воз- 
будителей, тем больше отделяется желудочно- 
то сока. Наконец при большей возбудимости 
самого железистого аппарата от одного и того 
же раздражителя получается отделение сока 
большее, чем при пониженной возбудимостњ 
аппарата. К числу хим. возбудителей желудоч- 
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ной секреции нужно отнести воду, растворы 
М№абСі, экстрактивные вещества мяса, продукты 
переваривания животных и растительных бел- 
ков, овощные соки, слюну, поджелудочный 
сок, желчь, углекислоту, мыло и др. Местом, 
откуда указанные вещества действуют на фуй- 
дальные железы желудка возбуждающим об- 
разом, является главн. обр. слизистая приврат- 
ника и в меньшей степени слизистая доойепі. 
Кроме веществ, возбуждающих секрецию же- 
лудочного сока, есть вещества, ее угнетающие. 
К числу таких веществ Нужно отнести ней- 
тральный жир, соду, соляную кислоту. По- 
верхностью, откуда эти вещества действуют 
угнетающим образом, является по преимуще- 
ству слизистая диоде и в меньшей степени 
слизистая привратника. 

Влияние различных пищевых 
режимов на секрецию желудка. До 
последних лет считалось, что различные пище- 
вые режимы не оказывают никакого влияния 
на секрецию желудка, работами же последних 
лет(лаборатории Разенкова: Коштоянца,Ивано- 
ва, Чебышевой, Гринберга, Брандгендлера, За- 
валишиной, Очаковской и др.) установлено, 
что качественно различные пищевые режимы, 
вызывая резкие фнкц. изменения со стороны 
‘различных органов и систем организма собаки, 
вызывают также определенные изменения и со 
стороны секреции желудка. Изменения эти 
сказываются как па количественной, так и на 
качественной стороне секреции. Одни пище- 
вые режимы действуют на секрецию возбужда- 
ющим образом, другие--понижающим. Так 
напр. мясной режим вызывает большее отделе- 
ние сока; с большей кислотностью и с большей 
переваривающей способностью, углеводистый 
же режим вызывает меньшее отделение сока, с 
меныпей кислотностью и с меньшей перевари- 
вающей способностью. Особенно своеобразные 
изменения наблюдаются со стороны отдельных 
фаз секреции желудка. Оказалось, что мяспой 
режим, вызывая усиление секреции сока во 
вторую фазу, вместе с тем уменьшает секрецию 
в первую фазу. При углеводистом режиме на- 
блюдаются обратные отношения— усиление реф- 
лекторной фазы и уменьшение гуморальной 
фазы. Т. о. секреторная деятельность желудоч- 
ных желез под влиянием различных нищевых 
режимов может или увеличиваться или умень- 
шаться. (Не получал этих изменений Меуег, 
1930.) Такие жө в общем данные были получены 
и на людях (Тимофеев, Шапиро и пр.). . 

На вопрос о механизме желудочной 
секреции дать исчерпывающий ответ пока не- 
возможно, но нужно думать, что в данном слу- 
чае все явления можно объяснить с такой точ- 
ки зрения, что решающим моментом является 
изменение химич. состава крови при различ- 
ных пищевых режимах, обусловливающее из- 
менение состояния возбудимости: как нервной 
системы, так и самого железистого аппарата. 
Первая фаза секреции желудка обусловлива- 
етея возбуждением «пищевого» нервного центра, 
вторая фаза-—хим. веществами, циркулирую- 
щими в крови и попадающими из жел.-киш. 
тракта; эти вещества могут непосредственно 
возбуждать железистые клетки. Можно допу- 
стить, что мясная пиша; (много белков) вы- 
зывает накопление в крови многих продуктов 
белкового распада; эти продукты, действуя на 
центры нервной системы, понижают их пище- 
вую возбудимость (наподобие «сытой» крови, 
также вызывающей падение возбудимости «пи- 


щевого» центра), а действуя на железистые 
клетки — повышают их возбудимость; угле- 
водистая пища, содержащая очень мало хим. 
возбудителей, обусловливает и малое содержа- 
ние их в крови (наподобие «голодному» соста- 
ву крови), что и вызывает повышение возбу- 
димости «пищевогоҳ центра и понижение воз- 
будимости железистых клеток. В доказательст- 
во такой точки зрения к наёт. времени накопил- 
ся уже достаточно большой экспериментальный 
материал, но для. окончательного выяснения 
все же требуется дальнейшее изучение. 

В наст. время считают, что секреция желудоч- 
ного сока обусловливается двумя механизмами: 
нервным и гуморальным. Нервный меха- 
низм осуществляется при помоши т. н. секре- 
торных нервов--блуждаюших (И. П. Павлов и 
его школа)и чревных (Фольборт). Гумораль- 
ный же механизм секреции желудочного сока. 
до последнего времени объясняется таким 0б- 
разом, что в слизистой оболочке привратника. 
вырабатывается гормон—гастрин», активиру- 
ющийся под влиянием различных хим. возбу-, 
дителей; поступая в общий круг кровообраше-` 
ния, гастрин возбуждает к секреторной работе 
железистые клетки желудка (Еакіпѕ). Следо- 
вательно весь механизм секреции желудка во; 
вторую фазу объясняется с этой точки зрени: 
действием тольқю одного гастрина. Работами 
последних лет (Разенков и его сотрудники) до- 
казано, что механизм секреции желудочного 
сока во вторую фазу нужно рассматривать зна- 
чительно шире; именно возбудителями секре- 
ции может быть не только гастрин, но и целый 
ряд других хим. веществ (продукты перевари- 
вания пищи, продукты распада тканей и т. д.), 

к-рые, попадая в общий круг кровообращения, ' 
могут быть непосредетвенными возбудителя- 
ми желудочных желез. В самом деле, если вве- 
сти через кожу или непосредственно в кровь 
напр. раствор Либиховского экстракта, избегая 
соприкосновения вещества со слизистой при- 
вратника и исключая т. о: попадание в кровь 
тастрина, то с точки зрения Эдкинса не долэк- 
но получаться никакой секреторной реакции. 
Между тем опыты показали, что введение в 
организм таким способом Либиховского экст- 
ракта вызывает секрецию желудочного сока, 
причем в количестве значительно большем, 
чем при введенииего через желудок. Значитель- 
ным возбуждающим действием обладает также 
гистамин, нормально образующийся в кишеч- 


‚ нике и во многих других местах организма. 


Т. о. вторую фазу секреции нужно рассматри- 
вать не только как гуморально-гормональную, 
но и как фазу гуморально-химическую в более 
широком смысле этого слова, допуская и дру- 
гив хим. возбудители желудочных желез по- 
мимо гормона, —гастрина.—- До последнего вре- 
мени считалось также, что первая (нервная) и 
вторая (гуморальная) фазы являются совер- 
шенно самостоятельными и независимыми друг 
от друга, однако опытами последнего времени 
(Разенков с сотрудниками) доказано, что между: 
нервной и гуморальной фазой существует пря- . 
мая связь; оказалось именно, что раздражение 
блуждающего нерва, вызывая секрецито желу- 
дочного сока, вызывает в то же время образова- 
ние в железистых клетках желудка «особых 
веществ», поступающих в круг кровообраще- 
лия и возбуждающих к секреции желудочные 
железы. Т. о. между нервным. и гуморальным 
механизмами устанавливается непосредствен- 
ная связь и подчеркивается их единство. 
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На химизм П. оказывает влияние п ередви- 
жение пищи в желудке (см. Желудок, 
физиология). Переход содержимого зкелудка 
в кишечник зависит от сфинктера привратника,, 
к-рый находится в состоянии тонуса. Усиле- 
ние тонуса ведет к замыканию, ослабление то- 
нуса—к открытию сфинктера. Открытие и за- 
мыкание сфинктера происходит по рефлексу 
цак со стороны слизистой оболочки желудка, 
так и с іцодепі. Гирш, Меринг и Мориц (НИтзев, 
Меһгіпо, Мотіїх), впервые описавшие пилори- 
ческий рефлекс, придавали главное значение 
степени наполнения тонких кишок. Они счи- 
тали, что пустая дподешит является необхо- 
димым условием для раскрытия привратнико- 
вого сфинктера, а переполненная кишка ведет 
к замыканию его. Т. о. указанные авторы вы- 
двигали на первый план механический момент. 
Однако позже Павлов с’ сотрудниками (Сер- 
дюков, Линтварев и др.) пришли к противо- 
положным взглядам. Они доказали, что хим. 
раздражения гораздо важнее механических мо- 
ментов. Ими было установлено, что приврат- 
никовый сфинктер замыкается в момент сопри- 
косновения слизистой оболочки Апо4ет1 с ки- 
слотой желудочного сока или жировыми веще- 
ствами "Только после нейтрализации к-т щелоч- 
ными соками, изливающимися в просвет длоде- 
пі, сфинктер раскрывается и пропускает но- 
вую порцию желудочного содержимого. Одна- 
ко нужно указать, что пилорический сфинктер`. 
не только регулирует поступление пищевых 
масс из желудка в кишки, он играет также 
роль и в забрасывании в желудок дуоденальных 
соков. Уже давно была замечена сповобность 
желудка понижать концентрацию влитых в нс- 
го растворов (кислот). Это привело сначала, ис- 
следователей к принятию т. н. «разжижающей» 
секреции в желудке, и лишь работами поздней- 
ших исследователей (Болдырев, Арбеков, Ми- 
гай и др.) вопрос разрешен таким образом, что 
нейтрализация кислых растворов в желудке 
происходит за счет забрасывалощихся в него 
щелочных дуоденальных соков— поджелудоч- 
ного и кишечного соков и желчи. Это явление 
можно объяснить таким образом, что первые 
порции к-ты, приходящие в соприкосновение со 
слизистой оболочкой ацодеш, вызывают обиль- 
ное отделение поджелудочного, кишечного со- 
ков и желчи, которые антиперистальтически- 
ми движениями кишки передвигалотся обратно 
з желудок. Интересно, что забрасывание проис- 
ходит только в случае поступления в даобепита 
более концентрированных` растворов (напри- 
мер 0,5% НЄ1). Очевидно это обусловливается 
тем, что нормальным возбудителем слизистой 
оболочки 4ио4ет является 0,1%-ный раствор 
НС\,` более же концентрированные растворы, 
напр. 0,5% НСІ, являясь нефизиологическими, 
чрезмерными раздражителями, вызывают на- 
рушение нормальной рефлекторной возбудимо- 
сти: пилорический сфинктер открывается, ки- 
шечник совершает антиперистальтические дви- 
жения.—Забрасывание дуоденального содер- 
жимого в желудок наблюдается также и при 
нопадании в желудок жирной пищи. Этот факт, 
ювмеченный впервые Дамаскиным и более под- 
робно изученный Болдыреғым, состоит в том, 
что введенная в желудок жирная пища, после 
своего перехода в даодепаш ‚ снова возвращает- 
ся в желудок. В желудке содержимое это дол- 
тое время остается при шелочной или нейтраль- 
ной реакции и лишь после того, как оно приоб- 
ретает кислую реакцию, происходит снова пе- 
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редвижение содержимого в кишку. Основыва- 
ясь на способности дуоденальных соков за- 
брасываться в желудок при нахождении там 
жира, Болдырев предложил исследовать фнкц. 
способность поджелудочной оюелезы (см.) при. 
помощи введения в желудок жира. Механизм 
забрасывания дуоденального содержимого в же- 
лудок повидимому такой же, как и при попа- 
дании концентр. растворов к-т в кишку. 
Пищевые массы из желудка поступают в Чио- 
аепит и затем направляются вдоль всего 
кишечника. Здесь имеются все условия для 
полного раещепления пищевых веществ на 
простейшие продукты, в виде к-рых пищевые 
вещества, только и могут всосаться и усвоиться 
организмом. Расщепление пищевых веществ в 
кишечнике происходит под действием пищева- 
рительвых соков, изливающихея в тонкую 
кишку из поджелудочной железы, печени. и 
желез тонкой кишки. Сок поджелудочной оюе- 
лезы (см.) отделяется только во время про- 
цесса Л., вне же акта П. сок или не отделяется 
вовсе или же отделяется в очень малом количе- 
стве. Зависимость отделения сока поджелу- 
дочной железы отприема пищи устанавли- 
вается такая, что на каждое пищевое вещество 
(хлеб, мясо, молоко) отделяется различное ко- 
личество сока и что ход и продолжительность 
отделения характерны для каждого из них. 
Качество сока изменяется таким образом, что 
больше всего ферментов выделяется на молоко, 
паименьшее—на мясо и среднее—на хлеб. Нуж- 
но однако иметь в виду, что кривые хода отде- 
ления сока так изменчивы, что у одного и того 
же животного на одно и то же пищевое веще- 
ство на протяжении нескольких дней кривые 
могут быть не похожи друг на друга, сохраняя 
лишь основной тип. Также же приблизитель- 
но отношения в секреции поджелудочного со- 
ка с пишевыми веществами установлены и для 
секреции ‘поджелудочной железы. человека. 
Вопрос о влиянии различных пищевых режи- 
мов на секрецию поджелудочной железы был 
впервые выдвинут в лаборатории И. П. Пав- 
лова (Васильев, Яблонский, Линтварев): Тог- 
да он рассматривался таким образом, что при 
исключительно мясной диете белковый и жи- 
ровой ферменты поджелудочного сока выле- 
ляются в активной форме и не нуждаются в 
активации их энтерокиназой и желчью. При 
молочно-хлебном режиме сок становитея зи- 
могенным и для проявления его действия не- 
обходимо прибавление кишечного сока и желчи. 
После открытия Шеповальниковым энтерокина- 
зы указанные выше работы подвергались сом- 
нению. Некоторые авторы (Реехеппе, Етошіп, 
Папельский, Бельговский и др.) стали на ту 
точку зрения, что белковый фермент выделя- 
ется всегда в скрытой форме; поэтому, по их 
мнению, не может быть никакого изменения 
ферментов при различных пищевых режимах. 
Однако позже Фруени Чечулин показали, что . 
изменение трипсина под влиянием различных 
пищевых режимов сводится к изменению ето 
активируемости— большей при мясной пище и 
меньшей при хлебно-молочной. Следовательно 
согласно их работ ферменты поджелудочной 
железы могут изменяться под влиянием раз- 
личных пищевых режимов, но работы, произве- 
денные за последний год, снова не установили 
какого-либо изменения и в активируемости под- 
желудочных ферментов под влиянием различ- 
ных пищевых режимов. Т.о. вопрос этот опять. 


‚остается. открытым. 
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Секреция поджелудочной железы обуслов- 
ливаетея двумя механизмами —слабовыра- 
женным нервным механизмом и в большей сте- 
пени гуморальным механизмом. Нервный меха- 
низм осуществляется при помощи секреторных 
нервов блуждающих и симпатических (Павлов 
и его школа). Отделение поджелудочного сока в 
этом случае можно наблюдать при акте еды ана- 
логично отделению желудочного сока. При этом 
«нервный» сок богат. плотными веществами и 
ферментами. Гуморальный механизм осуще- 
ствляотея при помощи тех химич. возбудителей, 
которые содержатся или в слизистой оболочке 
аџодепі или в пишевых веществах. Вопрос о 
гуморальном механизме в физиологии подже- 
лудочной железы в своем развитии ‘претерпел 
целый ряд различных изменений. До 1901 г. 
господствующей была точка зрения И. П. Пав- 
лова, состоящая в том, что весь механизм сек- 


реции поджелудочной железы объясняется ис-' 


ключительно только нервными влияниями. В 
1901 г. однако Бейлису и Старлингу (Вау115, 
Біатіпе) удалось доказать, что соляная к-та, 
действуя на эпителиальные клетки слизистой 
верхнего отдела кишок, образует в них осо- 
бое вещество «секретин», к-рое, всасываясь и 
поступая в кровь, подходит к железистым клет- 
кам поджелудочной железы и возбуждает их к 
секреторной работе. Дальше им также удалось 
показать, что вытяжки слизистой оболочки 
кишки, сделанные на 0,4%-ном растворе НСІ, 
будучи введены в кровь, вызывают отделение 
поджелудочного сока. Этот основной факт в 
дальнейшем был подтвержден целым рядом 
исследователей. Т. о. после работ Бейлиса и 
Старлинга механизм поджелудочной секреции 
стали рассматривать только как исключительно 
гуморальный. Естественно получилась другая 
крайность—недооценка нервных влияний. В 
результате ‘дальнейшего · углубленного изуче- 
ния вопроса о гуморальном механизме оказа- 
лось, что не только” НС], но и все нормальные 
возбудители поджелудочной железы—к-ты, мы- 
ла, вода, а также и др. вещества (хлорал-гидрат, 
алкоголь и др.) имеют в основе своей тот же 
механизм, а именно способность давать со 
слизистой оболочкой кишок активные вещества, 
с содержанием секретина. Дальше оказалось, 
что секретин является специфическим веще- 
ством как в смысле его отношения к поджелу- 
лочной железе, так и в смысле места его обра- 
зования. Другими словами, секретин возбуж- 
дает секрециюкак бы только одной поджелудоч- 
ной железы и находится только в верхних от- 
делах тонких кишок, Правда, нек-рыми авто- 
рами было показано, что можно получить сек- 
ретиновое действие и от экстракта, других орга- 
нов и тканей (желудка, тонких кишок, мышеч- 
ной ткани, мозга, крови и др.) и не только 
на, поджелудочную железу, но и на секрецию 
желчи, слюнных желез, желудка, что как- 
будто говорило против специфичности секре- 
тина. Но все же нужно сказать, что чистые 
препараты секретина возбуждают только под- 
желудочную железу, а экстракты из других 
органов и тканей, если иногда и возбуждают 
секрецию поджелудочной железы, то эта сек- 
реция сравнительно с секрецией после экстран- 
та из слизистой дӢподепі незначительна. Т. н. 
«секретиноподобные» вещества, могут быть экст- 
рагированы также из некоторых растений (кра- 
пива, шпинат). В наст. время на основании 
огромного фактического материала приходится 
считать секретин специфическим веществом, 


вырабатываемым клетками слизистой оболочки 
верхнего отдела тонких кишок и возбуждаю- 
щим поджелудочную желеву. И 
2 Если дело обстоит так с физиол. действием 
секрегина, то вопрос о механизме секреции под- 
желудочной желевы вообще этим еще далеко 
не разрешается. Правда, секретин в гумораль- 
ном механизме секреции поджелудочной желе- 
зы имеет первостепенное, хотя и не исключи- 
тельноезначение, Гуморальный механизм секре- 
ции является более сложным. В нормальных 
физиол. условиях в гуморальном механизме 
секреции должны играть роль и те хим. состав- 
ные части пищи, или пролукты их желудочного 
П., к-рые, попадая в жел.-киш. тракт, могут 
всасываться, попадать в круг кровообрашения 
и непосредственно сами возбуждать желези- 
стые клетки к секреторной работе или ока- 
зывать то или иное воздействие на степень воз- 
будимости клеток. В нормальных физиол. усло- 
‚виях соляная к-та желудочного сока является 
одним из главных возбудителей секреции пол- 
желудочной железы. Этим и обусловливается 
связь между желудком и этой железой. Ина- 
че говоря, НС] желудочного сока является 
связующим звеном между секрецией желуд- 
ка, и панкреатической секрецией. Считают, что, 
чем больше отделение желудочного сока, тем 
больше и“отделение поджелудочной железы, 
и обратно. Однако некоторыми клиницистами 
наблюдались и обратные отношения—на боль- 
шее отделение желудочного сока выделялось 
меньше сока поджелудочной железы, и обратно. 
Связь ‚секреции желудка с секрецией поджелу- 
дочной железы нужно рассматривать не толь- 
ко через соляную кислоту. Соляная к-та может 
быть связующим фактором, но (лишь при на- 
личии определенного состояния слизистой дио- 
Чеп1, в смысле того или другого количества сек- 
ретина. Оказалось, в противоположность уста- 
новившимся взглядам, что количество секре- 
тина в слизистой кишки может изменяться— 
то увеличиваться то уменьшаться. В частно- 
сти. опытами показано, что секретин может 
образоваться :и из органических составных ча- 
стей желудочного сока, хотя имеются указа- 
ния, что в случае увеличения секреции под- 
желудочной железы от введения в кишечник 
продуктов белкового распада привносится ги- 
стамин-— возбудитель железы (ученики Бабки- 
на). При попадании желудочного сока в киш- 
ку связующими звеньями между секрецией 
желудка и секрецией поджелудочной железы 
являются как НСІ желудочного сока, так и орга- 
нические составные части сока. При недостаточ- 
ном содержании в желудке определенных ор- 
ганических составных частей одна НСІ не в 
состоянии возбудить секреторную деятельность 
поджелудочной железы. С такой точки зрения 
становятся ясными те противоречивые резуль- 
таты исследователей, которые наблюдали — 
одни при гиперсекреции желудка гийерсекре- 
цию поджелудочной железы, а другие—обрат- 
ное.—Иннервация поджелудочной железы—см. 
Вегепиипивная нервная система. 
Ж елчь. Следующим пищеварительным со- 
ком, изливающимея в Чиаодепаш, является 
вел (см.). Печоночные клетки выделяют желчь 
непрерывно, независимо от процесса П. Про- 
цесс И. лишь усиливает секрецию желчи, по- 
чему и считают, что эта функция является вы- 
`ражением не только секреторной деятельности 
печоночных клеток, но и экскреторной. Выход 
же желчи в аподепат носит прерывный харак- 
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тер—он происходит лишь во время П. Для 
изучения секреции желчи прибегают к наложе- 
нию фистулы желчного пузыря. Для получе- 
ния лишь части желчи можно ограничиться 
одной фистулой пузыря, для получения же всей 
сецернируемой желчи производят еще. и пере- 
вязку желчного протока. Для наблюдения вы- 
хода желчи пользуются постоянной фистулой 
желчного протока, делаемой по способу Пав- 
лова. Способ этот состоит в том, что раріПа 
Уафегі; с открывающимся на ней отверстием 
протока, окруженная мышечным кольцом сфин- 
ктера, вырезается из стенки дџоойепі и заживля- 
ется в брюшной ране, а непрерывность кишок 
воестанавливается швами. Однако лучшим 
способом является методика, предложенная 
Фольбортом (Еоротф) и состоящая в одновре- 
менном наложении как фистулы желчного пу- 
зыря, так и фистулы общего желчного про- 
тока, что дает возможность следить одновре- 
менно как за, секрецией, так и за выходом жел- 
чи. Выход желчи в диодепизт связан с поступле- 
пием пищи в жел .-киш. канал. При этом на раз- 
ныепищевые вещества паблюдается и различный 
ход выделения желчи, напр. при приеме молока 
скрытый период равен #0 мин. (по Фольборту, 
8—9 мин.), при мясе—36 мин., а при хлебе— 
47 мин. Другими словами, кривая зкелчевы- 
деления типична для каждого рода пищи. Воз- 
будителями выделения желчи являются про- 
дукты переваривания белков, жиры и отчасти 
экстрактивные вещества мяса: Все эти возбу- 
дители обнаруживают свое желчегонное дей- 
ствие со стороны главным образом слизистой 
оболочки Чоодет и отчасти начальной части 
тонких кишок. 

Нужно указать еще и на ту особенность, что 
при еде различных пишевых веществ как со 
стороны секреции, так и со стороны выхода 
желчи наблюдаются различия, которые выра- 
жаются в том, что например при еде молока 
и мяса вся желчь с самого начала и в течение 
5—6 чае. изливается из фистулы общего желч- 
ного протока и совершенно не выделяется из 
фистулы желчного пузыря; при еде же хлеба 
в фистулу желчного протока вся желчь выде- 
ляется только в течение 1 часа, а затем желчь 
начинает течь по обоим направлениям—и в 
желчный пузырь и в кишку. Очевидно здесь 


имеются такие сложные и тонкие. механизмы, . 


к-рые нам пока еще неизвестны. Относительно 
механизма выделения желчи боль- 
шинство авторов в наст. время склоняется к 
тому, что механизм этот имеет в основе своей 
рефлекторный акт, осуществляемый при по- 
средстве нервной системы. Очевидно возбуди- 
тели, попадая на слизистую оболочку апойепі, 
рефлекторным путем вызывают деятельность 
мышечных элементов желчных путей, в особен- 
ности мышечный сфинктер, желчного протока, 
и этим самым создается условие выхода желчи 
в кишку. Вопрос относительно влияния раз- 
личных пищевых режимов на желчеобразова- 
ние и желчевыделение является мало изучен- 
ным. Имеются пока отдельные не систематизи- 
рованные наблюдения, которые также между 
собой противоречивы. Несомненным является 
только то, что желчеобразование находится в 
зависимости от пищевых режимов: различные 
пищевые вещества изменяют желчь в отноше- 
нии как количества, так и качества. В частно- 
сти мясная диета по сравнению с овсяной вызы- 
вает большее отделение желчи, с большим со- 
держанием билирубина, (Завалишина). 


Относительно механизма секретор- 
ной деятельности печоночных кле- 
ток нужно сказать, что он большинством авто- 
ров теперь рассматривается как гуморальный. 
При этом считают, что гуморальный механизм 
образуется таким образом, что те или другие 
вещества, введенные через жел.-киш. тракт, 
вызывают прежде всего отделение кислого же- 
лудочного сока, соляная к-та к-рого, попадая 
на слизистую оболочку дао4ет1, вызывает об- 
разование секретина, который, попадая в круг 
кровообращения, может подойти к печоночным 
клеткам и возбудить их секреторную работу.. 
Т. о. авторы пытаются весь механизм секре- 
ции желчи объяснить исключительно только 
секретином. Но дело обстоит вероятно гораздо. 
сложнее. И действительно, за последнее вре- 
мя уже некоторыми исследователями показано, 
что непосредственными возбудителями секреции 
желчи могут быть и другие химич. вещества и 
прежде всего продукты желудочного П. неко- 
торых пищевых веществ. Во всяком случае 
вопрос о механизме секреции желчи не явля- 
ется еще хорошо -изученным и нуждается. в 
дальнейшем изучении. 

Кишечный сок отделяется железами 
кишечной стенки и поверхностным эпителием 
тонкой кишки. Кишечный сок разделяют на 
две части: более плотную, состоящую из сли- 
зистых комочков, и жидкую. Реакция сока ще- 


лояная у человека она равняется 0,21 — 


528% Ма,СО,; уд. вес—1,007. Содержание МаС1 
о человека—0.58-—0,70 %, а у собаки 0,4— 
0,5%; понижение точки замерзания соответ- 
ствует 0,62°. Важными составными частями ©о- 
ка нужно считать: слизь, ферменты и секретин. 
Из ферментов нужно отметить эрепсин, энтеро- 
киназу, аргйназу, нуклеазу, липазу, углево- 
дистые ферменты--инвертин, мальтазу, лак- 
тазу. Из наиболее важных ферментов нужно 
отметить — эрепсин, энтерокиназу, липазу и 
углеводистые ферменты.—Эрепси н--протео- 
литический фермент, не расщепляющий на- 
тивных белков, но разлагаюший до конечных 
продуктов альбумозы и пептоны. Он был от- 
крыт Конгеймом в 1901 г. Значение его заклю- 
чается в том, что он доканчивает начатое пеп- 
сином и продолженное трипсином расщепле- 
ние белковой частицы. Благоприятной средой 
для действия эрепсина является слабый рас- 
творщшелочи.—_Энтерокинәаз а была откры- 
та в кишечном соке собак в лаборатории И. П. 
Павлова Шеповальниковым в 1899 г., а за- 
том присутствие ее было обнаружено и у чело- 
века. Она довольно стойка может сохранять- 
ся при комнатной 41° в течение нескольких ме- 
сяцев, при кипячении же разрушается. Раст- 
воры соды и к-ты ее разрушают. Значение эн- 
терокиназы состоит в том, что она превращает 
недеятельный трипсиноген. поджелудочного со- 
ка в активно действующий трипсин.—Липа- 
за, открытая Болдыревым, расщепляет монобу- 
тирин и, естественно, жиры. Она более стойка, 
чем стеапсин поджелудочного сока. Желчь по 
одним авторам не усиливает ве действия, а по 
другим-—усиливает. Содержание ее невелико.—- 
Углеводистые ферменты. Кишечный сок 
действует слабо на крахмал, зато больное зна- 
чение для переваривания углеводов имеют фер- 
менты, разлагающие дисахариды на моносаха- 
риды- инвертин, расщепляющий тростни- 
ковый сахар на декстрозу и левулезу, маль- 
таза, растнепляющая мальтозу на две чаети- 
цы декстрозы, и лактаза, расщенляющая. 
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молочный сахар на декстрозу и галактозу. Для 
получения чистого кишечного сока предложе- 
но много различных способов (Тири, Тири- 
Велла, Герман-Павлова, Тири-Павлова, Павло- 
ва-Глинского). Большее распространение име- 
ет способ Тири-Велла, состоящий в том, что 
участок тонкой кишки (30—40 ем) выводят 
обоими концами наружу. Возбудителями ки- 
шечной секреции являются—в сильной степени 
механическое раздражение слизистой оболочки 
кишки и несколько слабее’ некоторые химич. 
агенты, воздействующие непосредственно на 
слизистую оболочку (желудочный сок, соляная 
к-та, растворы молочной кислоты, каломель, 
мыла, эфир, хлорал, альбумозы, продукты рас- 
щепления казеина и др.). При механическом 
раздражении кишечная секреция больше всего 
имеет место при местном раздражении и не пе- 
редается из одних частей кишки на другие, 
почему никакой связи между процессом пище- 
`варения и секрецией из изолированного участка 
кишки не наблюдается. Исключение предетав- 
ляют лишь жирные вещества, к-рые при введе- 
нии через жел.-киш. тракт вызывают секрецию 
и из изолированного кишечного отрезка. 

„До настоящего времени ‘является спорным 
и мало выясненным вопрос об изменениях в дея- 
тельности кишечных желез при различных пи- 
щевых реакциях. Одни исследователи (Савич, 
Ломброзо и др.) не наблюдали никаких изме- 
нений в соке, а другие (Завалишина, Гринберг) 
отмечали изменение как в количестве сока, так и 
в содержании в нем ферментов. Ферментный со- 
став сока при секреции подвергается по мнению 
Савича большим колебаниям. Механические, 
а также и хим. раздражения вызывают отде- 
ление жидких составных частей сока и непобуж- 
дают железы вырабатывать ферменты. Велед- 
ствие этого по мере отделения сока содержание 
ферментов постепенно уменьшается. Возбудите- 
лями же отделения ферментов являются нек-рые 
вещества, которые по отношению к некоторым 
ферментам являются специфическими возбуди- 
телями. Так, возбудителями секреции эрепёи- 
на являются продукты пептического и в особен- 
ности‘ триптического  переваривания белков, 
возбудителем секреции энтерокиназы является 
поджелудочный сок. Содержание амилазы повы- 
шается при ввелении крахмалистых веществ, а 
липаза увеличивается при введении вкишки ра- 
<твора жирной к-ты в желчи. Пищевые режимы, 
как покавали работы последних лет (Андреева, 
Георгиевского, Завалишиной, Гринберга и Зо- 
лотаревской), влияют на содержание. фермен- 
тов таким образом, что при мясном режиме 
концентрация ферментов. (эрепсин, инвертин 
и липаза) повышается, а при углеводистом— 
понижается. —_Плотные составные части ки- 
шечного сока не являются отбросами, а иг- 
рают важную роль при формировании кала, 
обволакивая и склеивая частицы пищи, и спо- 

. собствуют т. о. передвижению по кишке пище- 
вых остатков. Механизм секреции ки- 
шечного сока в наст. время является менее яс- 
ным “чем механизм желудочной и поджелудоч- 
ной секреции, но все же накопилось уже много 
данных, говорящих за то, что очень важную 
роль в секреции кишечного сока играет нерв- 
ная система. И действительно, при механическом 
раздражении секреция наблюдается только из 
участков места приложения раздражения и не 
распространяется на соседние участки. При 
длительном раздражении блуждающих нервов 
получается секреция сока с увеличенным со- 


держанием ферментов, а после перерезки бры- 
жеечных нервов — появление так называемой 
«паралитической» секреции. Но вместе с тем 
имеются и такие факты, которые говорят несо- 
мненно за гуморальный характер секреции. 
Так, при введении в кровь секретина или ки- 
шечного сока получается секреция кишечного 
сока. Однако более разработанного представ- 
ления о гуморальном механизме в настоящее 
время еще нет. 

Цвижения кишечника. Содержимое 
кишечника, перемешанное с пищеварительны- 
ми соками, передвигается благодаря движе- 
нию кишок по направлению қ толстым кишкам. 
Движения кишечника начинаются уже через 
1/, часа после приема пищи. Они бывают трех ти- 
пов:. перистальтические, вызываемые 
сокращением кругового мышечного слоя (см. 
Перистальтика); они выжимают и передвигают 
содержимое кишечника по направлению к зад- 
нему проходу; сегментационные, при 
к-рых сокращаются одновременно только опре- . 
деленные участки, т. е. если кишку поделить 
на равные небольшие участки, то сокращаются 
одни участки, в то время как другие участки 
остаются в покое; а затем наблюдаются обрат- 
ныеотношенияит.д.; маятникообразные, 
состоящие из слабых движений, направленных 
то в одну то в другую сторону и осуществляе- 
мых гл. обр. при помощи продольной мускула- 
туры; благодаря им содержимое кишечника 
передвигается взад и вперед и перемешивается. 
Движения кишечника происходят автомати- 
чески, без всякого участия внекишечной нерв- 
ной системы. Доказано, что движения кишок 
зависят от местной нервной системы (Маспиѕ) 
и что слизистый слой с Мейснеровским сплете- 
нием в отличие от слоя с Ауербаховским спле- 
тением не играет роли в автоматическом дви- 
жении. Все же в норме движения кишок упра- 
вляются церебро-спинальными и симпат. нер- 
вами, которые возбуждаются рефлекторно при. 
раздражении центростремительных нервов и 
при участии центров нервной системы. Такими 
регулирующими нервами являются блуждаю- 
щие и чревные. Блуждающие нервы являются · 
двигательными нервами, чревные нервы-—тор- 
мозящими (см. Вегетотивная нервная система). 
Движения толстой кишки в общем сходны с 
движениями тонких кишок с тем лишь отли- 
чием, что здесь наблюдаются еще антиперисталь- 
тические движения. 

Периодическая деятельность же- 
лудочно-кишечного тракта. До сих 
пор говорилось о работе жел.-киш. тракта в 
связи с. поступлением пищи, но есть еще вид 
работы жел.-киш. тракта, наблюдаемой вне 
поступления цищи и называемой «периодиче- 
ской деятельностью жел..-киш. тракта». Эта дея- 
тельность, впервые описанная Широких и Чет- 
ковым и изученная гл. образ. Болдыревым, 
состоит в следующем: при пустом желудке, при 
полном покое пищеварительных желез, вдруг 
начинает наблюдаться сокращение желудка и 
тонких кишок и’ отделение поджелудочного, 
кишечного соков и желчи. Такая деятельность 
продолжается 20—30 минут, после чего на- 
ступает опять покой, продолжающийся 1/,—21/, 
часа, снова деятельность и снова покой и т: д. 
Таким образом наблюдается строгое чередова- 
ние деятельности жел.-киш. тракта с периодами 
покоя. Поджелудочный и кишечный соки, из- 
ливающиеся при этом, отличаются богатством 
ферментов и органических веществ. Перио- 
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лического отделения слюны и желудочного 
сока не наблюдается. Такая периодическая дея- 
тельность жел.-киш. тракта обнаружена также 
и стакими же в общем явлениями и у человека 
(Аничков, Карлсон). Вопрос о физиологическом 
механизме «периодической деятельности» же- 
лудочно-кишечного тракта еще не вполне ясен 
для современпой физиологии. Одни авторы 
(Сатвот) склонны искать. его в нервпом ме- 
хавизме; другие (Саппоп) в изменениях в мы- 
птечной стенке желудка и кишок; третьи (Чу- 
кичев) в гуморальном механизме—в хим. раз- 
нице «сытой» и «голодной» крови и т. д. Вероят- 
нее всего деятельность эта обусловливается 
очень вложными процессами— нервными и гу- 
моральными, выяснить природу к-рых и состав- 
ляет задачу будущего. При этом конечно не- 
обходимо иметь в виду и биологич. особенности 
самой сецернирующщей клетки, т. к. ритмиче- 


ская периодическая работа железистых кле- 


ток, а также сократимых элементов, имеет место 
на, самых низших стадиях животного мира. 

О поступлении продуктов П.’в организм— 
см. Всасывание. И. Разенков. 

Химия пищеварения. Значение П. заклю- 
чается в том, что нерастворимые в воде, неспо- 
собные к диализу сквозь животные перепон- 
ки, высокомолекулярные составные части пищи 
в результате их гидролитического расщепле- 
ния под влиянием ферментов пищеваритель- 
ных соков превращаются в растворимые диа- 
лизирующие продукты, обладающие значитель- 
но меньшим молекулярным весом и’ споссб- 
ные к всасыванию сквозь стенки жел.-киш. ка- 
нала. Пругое, не менее важное значение химич. 
изменений пищи при П. заключается в том, 
что инородные для данного организма со- 
ставные части пищи в результате их достаточно 
глубокого расщепления превращаются в про- 
дукты, уже пе имеющие отпечатка специфич- 
ности своего происхождения. Из этих продук- 
тов после их всасывания клеточки организма 
строят свои сложные составные части, специ- 
фичные для данного организма. 

В полости рта пища подвергается у че- 
ловека механическому измельчению, достига- 
ющему очень большой степени: 20% ее при мя- 
сной пище и 30% при растительной пище из- 
мельчается в кусочки, диаметр которых не 
превышает 12 мм. Одновременно с измельчени- 
ем пищи в полости рта происходит экстрак- 
пия слюной растворимых составных частей 
пиши, испытывается качество пищи (вкус. ва- 
пах) и ‘образуется определенной консистенции 
пищевой комок для заглатывания. Главной- 
шим ферментом слюны является амилаза — 
птиалин. У плотоядных животных этот фер- 


мент отсутствует [появляясь при специальном. 


углеводистом пищевом режиме (Замычкина)]; 
у травоядных (лошадь, корова, овца, коза) и 
всеядных (медвель, свинья) диастатическое дой- 
ствие слюны выражено значительно слабее, 
чем у человека. В виду того, что продолжи- 
тельность пребывания пищи в полости рта 
очень незначительна (у человека ок. 30 сек.), 
о расщеплении углеводов в полости 
рта можно говорить лишь при исклюЧительно 
резко выраженном действии слюнной амилазы; 
это имеет место у человека и в меньшей степе- 
пи у свиньи и у слона. 


Механизм ферментативного гид- 
ролиза полисахаридов амилазой не 
представляется ясным. Ряд наблюдений говорит в поль- 
зу того, что в нтиалине можно различать два самостоя- 
тельно. действующих фермента: деполимеризующий крах- 


мал (декстриногенная а-амилаза), оказывающий разжи- 
жающее действие, и осахаривающий (сахарогенная В-ами- 
лаза). В пользу этого говорит возможность ослабить оса- 
харивающее действие, усиливая в это же время декстри- 
пизирующее, напр, добавлением иодидов (Ноппьегев), 
или уничтожить первое, не меняя второго, напр. кратко- 
временным нагреванием растворов амилазы. В пользу 
приведенного положения говорит также и разнохарак- 
терное действие различных амилаз— растительных и жи- 
вотных—с преобладанием в одних случаях осахариваю- 
щего, в других денкетринизирующего действия. Конеч- 
ным продунтом действия птиалина на крахмал является 
дисахарид мальтоза, В состав слюны входит также маль- 
таза, расщепляющан мальтозу с образованием глюкозы. 
Промежуточными продунтами расщепления крахмала н 
гликогена являются декетрины, Считалось, что в отсут- 
ствие минеральных солей амилаза является недентельной, 
и специфическим активатором служат соли. Исследования 
Мирбека (МугЬаск, 1926) поколебали эту точку зрения, 
установив активность и освобожденного от солей препа- 
раға амилазы, лишь с другим оптимумом рН, Расщепление 
крахмала птиалином идет до образования 78% теоретичес- 
кого количества мальтозы и рассматривается как мономо- 
лекулярная реакция. Однако разрешение вопросов от- 
носительно кинетики’ реакции расщепления крахмала 
усложняется еще тем обетоятельством, что крахмальные 
зерна состоят из ® различных веществ: амилозы и ами- 
лопектина, различно расщепляющихся под действием фер- 
ментов. Первым этапом расщепления амилопектина яв- 
ляется нарушение связи органического субстрата с фос- 
фатом, вызываемое особым ферментом—амило-фосфатазой.. 
Оказалось, что амилоза расщепляется в 4:4, раза быст- 
рее, чем амилоцектин-—разница в скоростях через 240 ми- 
пут от начала действия может достигнуть 190%. Оптимум 
действия слюнной амилазы лежит при рН—6,8—6,9, 
т. е, при обычной активной реакции слюны; колебания 
в оптимуме РН зависят от того, какими электролитами 
активируется амилаза, 


Т. о. в нолости рта у человека во время об- 
разования нищевого комка, несмотря на крат- 
ковременное пребывание пищи в полости рта, 
начинается расщепление полисахаридов, к-рое 
может отчасти доходить до стадии мальтозы 


`и даже глюкозы. Сырой крахмал расщепляет- 


ся смешанной слюной значительно медленнее, 
чем вареный. Различные сорта крахмала, рас- 
щепляются с очень различной скоростью, на- 
пример сырой картофельный крахмал превра- 
щается в сахар через 2—4 часа, сырой пшенич- 
ный крахмал--через 1/, часа, сырой маисовый 
крахмал—уже через #—3 минуты (Наттаге- 
еп). Гликоген под влиянием птиалина изменя- 
ется. так же, как крахмал. 


Описанными превращенинми не исчерпываются хим. 
процессы, протекалотцие в полости рта, т. к, к ним присое- 
диняются; действие ферментов, входнщих. в состав пи- 
щевых веществ, и процессы, развивающиеся в результате 
жизнедеятельности микроорганизмов. Флора полости рта 
имеет значение для реанции слюны и слизи, покрываю- 
щей стенки полости рта. Условия в полости рта для раз- 
вития микроорганизмов. нак аэробных, так и анаэробных, 
чрезвычайно благоприятны, Однако как микроорганизмы, 
так и ферменты, входящие в состав пищи, для процессов 
пищеварения в полости рта человека имеют ничтожное 
значение. У травоядных они играют большую роль при 
процессах брожения. 


Значение слюны при пищеварении не ограни- 
чивается процессами, происходящими в подо- 
сти рта. Заглатываемая слюна сохраняет диа- 
статич. действие внутри пищевого комка, куда’ 
НС! желудочного сока не может быстро проник- 
нуть и парализовать активность амилазы. Это 
положение было высказано еще в 1881 году. 
Нельденом (Ме]4еп) и может теперь считаться 
установленным с полной несомненностью. Вли- 
яние слюны на ход желудочного Ц. не ограни- 


‚чивается расщеплением в желудке углеводов 


птиалином. Заглатываемая слюна, замедляя 
действие сычужного фермента (повидимому 
благодаря присутствию муцина), приводит к 
образованию более мелких и лучше перевари- 
ваемых хлопьев казеина. Вареный крахмал 
понижает пептическое действие желудочного 
сока, декстрины же, образующиеся при диаста- 
тическом расшеплении крахмала, этого дей- 
ствия не оказывают. 
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Пищевой комок, попавший в желудок, 
помимо продолжающегося там расщепления уг- 
леводов птиалином слюны, подвергается дейст- 
вию желудочного сока (см.). Яќелудочный 
сок представляет собой продукт секреции же- 
лудочных желез, к-рые своими «главными» клет- 
ками сецернируют слизь и пепсин, а обкладоч- 
ными—соляную кислоту. Железы фундальной 
части сецерниручют сок, содержащий и ферменты 
и соляную к-ту, пилорической—-лишь ферменты 
и слизь. Среднее количество желудочного сока, 
отделяемое в единица времени на пищу одного 
и того же состава, считается пропорциональ- 
ным корню квадратному из количества вводен- 
ной пищи (Аррониус). Однако Вольфеберг 
(Мо1їѕрете) отметил указанную пропорциональ- 
ность лишь при еде мяса, бульона и молока и не 
наблюдал ее при еде картофеля, масла, хлеба и 
сахара. При мнимом кормлении в течение 1 часа, 
по Павлову, отделяется 117—140 вмз желудочно- 
го сока; Роземан указывает, что при опыте с 
мнимым кормлением в течение З часов 27 мин. 
в среднем из 15 опытов было сецернировано 
708 смз, что составляет часовое количество, рав- 
ное 205 см?. Считается (Соколов, Соһпһеішп, 
Матсһапа), что после обильной еды человек 
отделяет не менее 1 л желудочного сока. Чис- 
тый желудочный сок, полученный через фисту- 
лу, представляет собой бесцветную, слегка, 
опалосцирующую жидкость с колеблющимся 
в'узких пределах удельным восом (у человка 
уд. в.=1,006—1,009). Осмотич. концентрация 
желудочного сока как правило несколько выше, 
чем крови; 1 жел. сока колеблется между 0,58 
и 1,21° (Бабкин). Зоммерфельд описывает коле- 
бания 4 желудочного сока, отделяемого реф- 
лекторно во время эжевания, между 0,47 и 0,65 
(исследование проводилось на 10-летней де- 
вочке, имевшей фистулу желудка и пищевода). 
Поверхностное натяжение желудочного сока 
ниже, чем крови. Электропроводность колеб- 
лется между 0,01959 и 0,05315( В1ске]). Плос- 
кость поляризации желудочный сок вращает 
влево (от—0,17° до —0,37°) при длине трубки 
в 220 мм (повидимому вследствие присутствия 
белка). Кислотность желудочного сока резко 
отличается от кислотности желудочного содер- 
жимото и зависит от сецернируемой желудоч- 
ными железами НСІ. Концентрация НСІ в же- 
лудочном соке собаки колеблется между 0,43 и 
0,64%. Активная реакция желудочного сока 
соответствует указанной концентрации соля- 
ной к-ты, именно лежит между рН = 0,80— 
0,97. Желудочный сок, отделяемый собакой на 
различные пишевые вещества, имеет различ- 
ну активную реакцию, к-рая в. течение пище- 
варительного периода меняется в зависимости 
от сорта нищи (Миттельштедт). Реакция нераз- 
веденного желудочного сока человека, по Мен- 
тену (Меп+еп), колеблется в пределах рН= 
—=0,92—1,58; активная реакция желудочного 
содоржимого зпачительно более щелочная (рН = 
=1,5-—3),что зависит от нейтрализации НСІ же- 
‚лудочпого сока заглатываемой слюной, забра- 
сыванием в желудок дуоденального содержи- 
мого и от примеси остатков пищи. Соляная к-та 
желудочного содержимого находится частью 
в свободном состоянии, частью в связанном, в 
связи с чем при анализах желудочного содер- 
жимого говорят об общей кислотности и евс- 
бодной соляной к-те, применяя в качестве ме- 
тода их определения титрование щелочью в при- 
сутствии различных индикаторов (см. Желу- 
Фок). Наиболеё правильным, дающим наилучшее 


представление о кислотности желудочного со- 
держимого методом является электрометриче- 
ское титрование, предложенное Михаелисом 
(Місһае115). Для характеристики функции же- 
лезистого аппарата недостаточно исследовать 
составные части желудочного сока, однократно, 
необходимо получать кривые кислотности, не- 
реваривающей силы и т. д. Чтобы осуществить 
такое периодическое, проводимое через извест- 
ные промежутки времени после еды исслөдо- 
вание активной реакции желудочного содер- 
жимого, Мас Сепдоп предложил электрод вво- 
дить в желудок. Вет- 
вет, основываясь на 
том, что электропро- 
водность желудочно- 
го содержимого зави- 
сит гл. обр. от свобод- 
ной НСІ, предложил 
вводить электроды в 
желудок, что дает воз- 
можность исследовать 
электропроводность 
желудочного содержи- 
мого при различных 
условиях. Кривые эле- 
ктропроводности дей- 
ствительно чрезвычай- 
но близко повторяют 
ход кривых свободной 
соляной к-ты (рис. 1). 
В нормальных усло- 
виях изменения общей 
кислотности и коли- 
чоства свободной НСІ после пробного завтрака 
идут параллельно (рис. 2); общее количество 
хлоридов при этом повидимому. не претерпевает 
колебаний. Присутствием соляной к-ты в желу- 
дочном соке обусловлено набухание белка, под- 
вергающегося в дальнейшем расщеплению, и 
бактерицидное действие 
желудочного сока. Соля- 
ная же кислота вызывает ' 
и расщепление дисаха- 
ридов, наблюдающееся, 
4 хотя и в незначительной 
пон ы в Степени, во время желу- 
Минуты дочного П. В виду того, 
Рис. %. Кривые кислот- ЧТО инвертирующее. дей- 
ности в норм. желулне ствие принадлежит в ра- 
ВН 80 ал вной мере как кипяче- 
ооа рая ному, так и некипяче- 
свободной кислоты. Ному желудочному соку, 

: процесс этот не может 
считаться ферментативным. (О постоянстве кон- 
пентрации свободной НСІ в сецернируемом со- 
ке—см. Желудочный сок.) Наблюдается ‘тон- 
кая регулировка активной реакции желудоч- 
ного содержимого в пределах, наиболее .бла- 
гоприятных для нептического пищеварения. 
Карлсон. (Кат1ѕѕвоп) приводит следующую таб- 
лицу состава нормального желудочного сока. 
человека (полученного из фистулы желудка): 
. 0,40 -0, 509%. 
. 0,45 —0,609, 
. 0,42 —0,46% 
. 0,18 —0,149% 


——_ Минуты 


Рис. 1. Соотношение ме- 
жду электропроводностью, 
кислотностью и содержа- 
нием ферментов в желуд- 
не (по Вегвени’у) 1 — 
кривая общей кислотно- 
сти; /Т—нривая электро- 
проводноети; 111 — кри- 
вая свободной НС]; 1У— 
количество трипсина. 


свободная ...... 
Кислотность (6000 | 


Плотные составные | органические .. 
чаети . 


неорганические 


Общее количество М... ..... 0,051—0, 075%, 
Азот аминокислот еее... 3—10 мг % 
АММИАИ оон 2—8 ма % 
Хлориды .. а... 0,50 —0,58% 


Материалом для образования НСІ желудоч- 
ного сока служат хлориды, содержащиеся в 
слизистой оболочке желудка, которая ‘обладает 
повидимому избирательной способностью за- 
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держивать хлориды, приносимые кровью. Счи- 
тается, что при отделении желудочного сока 
уменьшается количество хлоридов в крови, 
повышается резервная щелочность и уменьша- 
ется концентрация водородных ионов. Действи- 
тельно, ряду авторов, исследовавших состав 
крови собак е фистулами желудка и пищевода, 
после мнимого кормления постоянно удава- 
лось экспериментально доказать описанные 
выше изменения. Однако если исследовать 
животное в нормальных условиях, когда кис- 
лое желудочное содержимое не изливается 
паружу, а подвергается нейтрализации и вса- 
сыванию в нижележащих отрезках пищевари- 
‘тельного тракта, то заметных изменений со 
стороны активной реакции крови не проис- 
ходит, данные же об общем количестве СО» 
крови и резервной щелочности крови противо- 
речивы. . 

В состав экелудочного сока входят ферменты: 
пепсин, химозин и липаза (см. Желудочный сок); 
тлавнейшим из них является пепсин. В же- 
лудке новорожденных животных имеется само- 
стоятельный фермент —химаза, который обла- 
дает створаживающим действием и является 
истинной протеазой. способной расщеплять 
при слабокислой реакции не только казеин, 
но и некоторые другие белки (например легу- 
мин, синтонин): В желудке взрослых животных 
химазы нет, и створаживающее действие при- 
надлежит пепсину, который, как и всякая про- 
теаза, расщепляя казеин, сначала переводит его 
в параказеин. Это действие пепсина заметно 
тогда, когда для пептич. расщепления белка 
нет благоприятных условий, т. е. при рН>4. 
Желудочная липаза, подробно изученная 
Фольгардом (Уб4Бага), при процессах П. че- 


` ловека имеет небольшое значение; оно ограни- 


чивается расщеплением лишь эмульгирован- 
ных жиров. Оптимум действия ‚неочищенного 
препарата лежит при рН=5,5—6,3, мини- 
мум—при 8,6. Однако после очистки электро- 
диализом и адсорпцией каолином оптимум 
сдвигается в щелочную сторону и лежит при 
рН= 7,1—7,9. 

Пищевой комок, попадая в полость желудка, 


претерпевает изменения гл. обр. в отношении 


своих белковых компонентов, Пепсин 
доводит расщепление до стадии сложных поли- 
пептидов. Продуктами первого стадия гидро- 
литического расщепления белков желудочным 
соком являются кислотные альбуминаты. Ко- 


‚ нечными продуктами желудочного П. обычно 


считаются альбумозы (см.) и пептоны (см.). В 


‘различных частях желудка альбумозы и пеп- 


тоны образуются, неравномерно: в пилориче- 
ской части преобладают пептоны, в фундаль- 
ной—альбумозы. Для хода реакции гидролиза, 
яичного белка действием пепсина установлено 
правило (Ѕеһиї7- Борисова), по которому обра- 
зующиеся количества пептона прямо пропор- 
циональны квадратным корням из количеств 
фермента. Это правило в дальнейшем было 
подтверждено многочисленными исследователя- 
ми, хотя и не может считаться действитель- 
ным для всех без исключения случаев. Неуклео- 
протеиды в желудке расщепляются на так 
называемый нуклеин и белок.— При иселедо- 
вании распределения азота по фракциям в же- 
лудочном содержимом здоровых людей были 


‚получены след. данные: из азота, находяще- 
12% принадлежало вещест- 


тося в растворе, 
вам, способным свертываться, 4,5—5,5 %—кис- 
лотным альбуминатам. Азот несвертывающих- 


ся веществ б. ч. (55—65 %) находился в виде 
альбумоз. При еде мяса ок. 0,88% М несвер- 
тывающихся веществ найдено было в виде МН, 
и ок. 1,349%-—в виде аминоазота; при еде хле- 
ба и мяса соответственно 1,2% и 3,4%, т. е. 
крайне незначительные количества. Аммиак, 
всегла открываемый в желудочном содержи- 
мом, является вероятно продуктом обмена кле- 
ток желудочных желез. 

Исследование конечных продуктов желудоч- 
ного П. затрудняется постоянно имеющим ме- 
сто забрасыванием в желудок содержимого 
верхнего отрезка кишечника: желчи, кишеч- 
ного и поджелудочного соков, богатых фер- 
ментами и продуктами их деятельности. Забра- 
сывание это следует: рассматривать как нор- 
мальную составную часть акта П. Если при 
забрасывании дуоденального содержимого и 
желчи нейтрализуется соляная. кислота, и ре- 
акция становится слабокислой или нейтраль- 
ной, то вступают в действие трипсин, эрепсин 
и поджелудочная липаза. В составе выкачен- 
ного после пробного завтрака желудочного со- 
держимого в 85% случаев удалось открыть 
трипсин, причем в 55%-—значительные коли- 
чества (рис. 1). 

У животных как плотоядных, так и особен- 
но у травоядных очень большое значение имеют 
ферментативные процессы, вызываемые микро- 
организмами. Роль микроорганизмов и формен- 
тов, входящих в состав пищевых веществ, для 
желудочного П. человека ничтожна.---Продол- 
жительность пребывания пищи в желудке 
весьма различна, однако у одного и того же 
субъекта для жиров наибольшая, для бел- 
ков--меньше и наконец для углеводистой пи- 
щи—-паименьшая. Методом рентгеноскопии Де- 
мут (Оетић) показал, что срок пребывания 
углеводистой пищи колеблется от 2 ч. 50 мин. 
до 5 ч. 10 мин., белковой —от З ч. 30 мин. до 
6 ч. 30 мин. Особенно быстро желудок освобо- 
ждаетея от сырых овощей (1—2 ч.). 

Пищевая масса жидкой или кашицеобраз- 
ной консистенции при раскрытии пилориче- 
ского жома попадает порциями в верхний 
отдел кишечника, где подвергастся воз- 
действию кишечного сока, сока поджелудоч- 
ной железы и желчи. Кишечный сок чөло- 
века, вырабатывасмый Либеркюновыми и Брун- 
неровыми железами, был подвергнут иссле- 
дованию после введения в клин, практику ме- 
тодики получения кишечного содержимого 
тонким зондом (Еіпһогп). После пробного зав- . 
‘трака (стакан разведенного пополам водой мо- 

лока) была получена вязкая жидкость уд. 
веса 1,006—1,010, нейтральной на лакмус реак- 
ции, с постоянной примесью желчи. Сухой 
остаток МН 2,15% исходного материа- 
ла, зола—0,67 %, хлор-—-0,38%, Р.О;—0,045%, 
титруемый при формоловом титровании азот— 
0,03%. Согласно Эйнгорну и Розенблюму 
(Еіппога, КоѕепрІіоот) в состав кишечного 
сока входят сверт@валощиеся' белки, а также 
и пептоны. 4 кишечного сока =(),620°%. Из фер- 
ментов в состав кишечного сока входят‘ лииа- 
за, расщепляющая по преимуществу эмульги- 
рованные жиры, протеазы, расщепляющие по- 
липептиды и не действующие на нативный бе- 
лок, сахараза, мальтаза и лактаза, найдон- 
ная у детей, а также и у взрослых при молоч- 
ном питании. Кишечный сок кроме того об- 
ладает весьма слабо выраженным амилолити- 
ческим действием, содержит ферменты, рас- 
щепляющие нуклеопротеиды и кислоты, далее 
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антипепсин, антитрипсин, энтерокиназу и про- 
секретин. В верхний отрезок тонких кишок— 
в’диодепит-—изливается также секрет двух 
важнейших пищеварительных желез—подже- 
лудочной железы и печени. 

Сок поджелудочной железы чело- 
века представляет бесцветную, не обладающую 
запахом, соленого вкуса жидкость, удельный 
вес от 1,006 до 1,008, слабо щелочной реакции 
(в среднем рН = 8 :3). Фемотическая концентра- 
ция несколько выше, чем в $рови (в среднем 

= 0,62). Авторы, описывавшие значитель- 


но более низкую величину депрессии (А=. 


—=0,42— 0,49; СЛаеззрег и У/о1еети В), по мне- 
нию Роземана (Возетапи) имели дело с непол- 
ноценно работающей железой. Поверхностное 
натяжение сока поджелудочной железы и же- 
лудка одинаково. Количество и состав сецер- 
нируемого поджелудочной железой сока раз- 
нообразны и зависят в значительной мере от 
состава пищи. Человек натощак отделяет в 
среднем 10—15 ем?; после еды-—от 30—50 смз до 
84 смз в 1 час. Суточное количество отделяемо- 
го сока—от 420—850 ем? до 1 л. 

Табл. 1. Соста 


мое в отделах, прилегающих к желудку, мо- 
жет иметь кислую реакцию. Возникающий в 
связи с этим вопрос о возможности продолже- 
ния пептического Н. в‘тонких кишках разре- 
шался сначала в отрицательном смысле, т. к. 
во-первых активная реакция, лежащая в пре- 
делах рі 2,2—7,9, далеко не соответствовала 
оптимальным условиям для действия пепсина, 
и во-вторых образующиеся в тонких кишках 
соединения белка с желчными кислотами не- 
способны набухать, что нужно для успешного 
действия пепсина. Однако работы Абдергаль- 
дена (АЂаегћа1аер), изучавшего; действие пеп- 
сина на эластин, установили, Что в.этих слу- 
чаях образуется настолько прочное соедине- 
ние субстрата с ферментом, что в щелочной 
среде продолжается пептическое расщепление 
до тех пор, пока весь субстрат не будет про- 
питан щелочью. Абдергальдену удалось най- 
ти активный .лепсин в содержимом даже и ни- 
же лежащих отрезков тонких кишок (в еш). 
Вопрос о самостоятельной секреции пепсина 
в тонких кишках Бруннеровыми железами, 
очень напоминающими по своей структуре пи- 
лорические, остается не 


| 


в сока поджелудечной железы человека (в %)}. 


решенным. 


‹ Составные части == иі А — На белки помимо 
Зенит | СЛаеззпег | Ез | \уовтаепииь сохраняющего свою эк- 
| Ел. Ч | тивность (хотя и в незна- 
| Плотные составн; части | 1,2389—1,5449 | 1,2708—1,9494 — | 1,8019 чительной степени) пеп- 
| Неорганические состав- а о 7 сина действуют в тонких 
; цые части. . А ,8186 5 Б 2—0,69 — — ?. у 
Белон, свертывающий- › | кишках ферменты под 
' ся при кипячении 0,075—0,099 | 0,1276—0, 1744 0,1374 0,0932 желудочного икишечного 
| АЗОТ. зе. си 0,0689-—0,0939 | 0,0842—0,0983 | 0,0765—-0,0504 0,0813 соков; из них в первую 


очередь трипсин. Этот 


В состав сока поджелудочной железы вхо-` 


дят ферменты: трипсин, липаза, амилаза, маль- 
таза, пептидазы (эрепсин) и ферменты, расщеп- 
ляющие нуклеопротеиды и нуклеиновые к-ты. 


Табл. ?. Состав золы сока поджелудоч- 
ной железы человека (в %) (по Моһєтиёһ”у) 


к Ма +01 $03 Р,0; 850 Са Мұ Бе 
——— 
38,65 50,75 2,05 1,85 0,34 Следы 


Вероятно в состав сока поджелудочной железы 
входит также и киназа (котриптаза), идентич- 
ная энтерокиназе кишечника,.но в недеятель- 
ной форме, в виде прокиназы (см. ниже).—0 со- 
ставе желчи и его колебаниях у человека—- 
см. Желчъ—желчные к-ты, физиол. значение 
желчи. Из ферментов в составе желчи обнару- 
жены: амилаза, оксидаза, каталаза и протеоли- 
‘тический фермент. 

В виду того что в верхнем отделе кишечника 
присутствуют одновременно все важнейшие 
ферменты, участвующие в процессах П., актив- 
ная реакция ‘кишечного содержимого имеет 
чрезвычайно большое значение. Однако едино- 
образного мнения относительно кислотности 
кишечного содержимого не существует. Опре- 
деляя рН кишечного содержимого, Мек Клен- 
дон (Мс СІепаоп) с сотрудниками находили 
иногда слабо щелочную реакцию, чаще кис- 
лую (рН=4,1—6,5). Ряд других исследова- 
телей получал сильно колеблющиеся резуль- 
таты, начиная с отчетйиво кислой реакции и до 
слабо щелочной. Окада и Араи (Окайа, Ага) 
находили колебания в пределах рН=6,6— 
7,9; высказывалось предположение, что кис- 
„лотность кишечного содержимого не стоит в 
зависимости от кислотности желудочного сока. 
Из приведенных данных следует; что несмотря : 
на шелочную реакцию секретов, изливающих- 
ся в верхний отрезок кишечника, содержи- 


Б. М. 9. т. ХХУ. 


1,10 


фермент отделяется поджелудочной железой, 
чаще повидимому в недеятельном состоянии— 
в виде трипсияогена или протрипсина, — и ак- 
тивируется открытой Павловым энтерокина- 
зой. Павлов считал энтерокиназу отдельным 
ферментом, вырабатываемым слизистой кишеч- 
ника и каталитически влияющим на переход 
трипсиногена в активный трипсин. Гамбургер и 
Гекма (Нашьигоег, Нека) рассматривали про- 
цесс активации трипсина как результат соеди- 
нения профермента с киназой. Значительно 
большую ясность в вопрос о действии энтеро- 
киназы внес Вальдшмидт-Лейц (Муаіаѕсһтій?- 
Те), которому удалось методами адсорпции 
вновь разделить активный препарат трипсина 
на зимоген и киназу. Кроме того по мнению 
Вальдшмидт-Лейпа трипсин способен и без вся- 
кого активирования оказывать протеолитиче- 
ское действие на протамины и пептоны; следова- 
тельно энтерокиназе принадлежит лишь акти- 
вация трипсиногена в емысле распростране- 
ния его действия на определенные структуры— 


именно высокомолекулярные протеины. 

Место ‚образования энтерокиназы до сих пор точно не 
установлено; с одной стороны, уже давно было отмечено, 
что энтерокиназа вырабатывается железами тонких ки- 
шок, с другой стороны, удавалось получать активный сок, 

- поджелудочной железы после экстракции полеғнарте-" 
го несколько времени препарата последней. Этими дан- 
ными была установлена :с несомненностью возможность 
образования энтерокиназы ‚в ткани самой железы. Вальд- 
шмидт-Лейц высказывает предположение, что әнтеро- 
киназа всегда образуется в клетках поджелудочной же- 
лезы, однако в виде предварительной ступени — прокина-. 
зы. Прокиназа активируется эрепсином в кишечнике 
в деятельную энтерокиназу; энтерокиназа, давая не- 

/ прочное соединение с трипсиногеном, значительно рас- 
ширяет круг его протеолитического действия на раз- 
личные белки. 

Представ: ление о действии различных протеаз 


' ‘можно получить из таблицы 3. 
Оптимум рН для действия трипсина в зави- 
симости от субстрата, подлежащего. расщепле- 


7 
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т абал. п ЕД С л сцифич ность а", рипсина и | жимом тонких кишок удается открыть очень 

Р дшмид цу и лр. авторам). мало неизмененного белка, мало альбумоз, не- 

пок | трип. Трипеин + Эреп. сколько больше пептонов и незначительное ко- 

Субстрат син | син | 297600- | “син личество продуктов более глубокого расщепле- 

| киназа | | ния белка (аминокислот). Послепнее объясняет- 

7 - ся энергично идущим всасыванием. На неко- 

Пептиды кеен - + торые белки трипсин и эрепсин не действуют, 
ептон из яичного | = ие есь 

альбумина. ... _ я + _ например на сывороточный и ‘яичный альбу- 

Протамин..... + + - мины, сырой белок соединительной ткани. Одна- 

Гиетон а + - + > ко. после обработки этих веществ желудочным 

Фибрин: Н 2 +, 7 соком они легко подвергаются дальнейшому рас- 

Желатина . . . +. - + ° - щеплению. Вообще предварительное пептиче- 

Глиадин ...... + - + - ское переваривание значительно облегчает и 

Цеин ........ + - + 7 | | ускоряет триптическое.-—В кишечнике продол- 

- т —-| | жается начавшееся в желудке расщепление 

*— отсутствие расщепления, + расщепление, + + нуклеопр отеидов. Ферменты этой груп- 

‚ усиленное расщепление. : пы еще мало изучены; в частности совершенно 


нию, колеблется в довольно 


широких пре- 
делах (табл. 4). .. 


Табл. 4. 
Субстрат | ›Н | Автор 
Казеин ... .... 8,6 
Эдестин феи 8,6 --17,0 Мот гор 
Гемоглобин ......- 8,4— 9,2 
Фибрин ......... 8,0— 8,6 Топ 
Көллаген и... 5,9 Тһотшаѕ | 
Желатина ........ 8,2— 8,8 Вальдшмидт-- 
А . Лейц 


Несмотря на то что в верхних отревках 
кишечника может быть и значительно более 
кислая реакция, чем это соответствует опти- 
мальному действию трипсина, все же трипти- 
ческое расщепление белка здесь может иметь 
место. Геллер (НепПет) приписывает большую 
роль желчи, которая, не являясь активатором 
трипсина, резко меняет степень дисперсности 
белков, значительно увеличивает их поверх- 
ность и благодаря этому облегчает взаимодей- 
ствие. фермента и субстрата. Это действие желчи 
имеет особенно большое значение для расщен- 
ления белков в кишечнике новорожденных, 
где в виду лишь слабокислой реакции желудоч- 
ного содержимого (рН=4,5—5,5) роль пепти- 
ческого переваривания незначительна.—Вто- 
рой белковый фермент кишечного содержимо- 
го — эрепеин, вырабатываемый как поджелу- 
дочной железой, так и кишечными железами, 
в обоих случаях является одинаковым. Призна- 


вавшвеся раньше различие оказалось не суще-. 


ствующим. Эрепеин не способен расщеплять 
протеинов, а также протаминов, гистонов или 
пептонов, образовавшихся в результате пеп- 
тического переваривания. В тех случаях, когда, 
подобные явления описывались, исследователи 
имели дело с недостаточно чистым препаратом, 
содержащим трипсин. Эрепсин катализирует 
лишь ‚расщепление обыкновенных природных 
или синтетических полипептидов. Оптимум дей- 
ствия животного эрепсина лежит при рН 7,8, 
и течение гидролиза отвечает уравнению моно- 
молекулярной реакции. | 

‚ Расщелление белка в кишечнике идет ступе- 
необразно: сначала отщепляется тирозин и 
триптофан, затем глютаминовая к-та, аспара- 
гиновая к-та, лейцин, аланин и т. д. Расщепле- 
ние белков до стадия аминокислот в кишечнике 
идет очень энергично: Абдергальден и Крамм 
(Кталилй) указывают, что уже через 1 чае об- 
разуется значительное количество аминоазо- 
та, соответствующее через 6 часов ?/, того ко- 
личества, которое может быть получено при 
гидролизе дымящей соляной кислотой. В содер- 


неизвестны ферменты, расщепляющие пирими- 
динонуклеозилы. Нуклеозиды не подвергают- 
ся действию кишечного сока; нуклеозидазы яв- 
ляются повидимому только внутриклеточным 
ферментом тканей. ` 

В тонких кишках происходит глубокое рас- 
щепление не только белковых веществ, но также 


углеводов и жиров. Полисахариды под-. 


вергаются здесь действию амилазы поджелу- 
дочной железы, кишечника и желчи, а диса- 
хариды в зависимости от их структуры—дей- 
ствию сахаразы, мальтазы и лактазы (главным 
образом у детей) кишечника. Сахараза (инвер- 
тин) находится в различных отрезках .тон- 
ких кишок не в одинаковом количестве: больше 
всего ее в верхней части јејипі, затем в ниж- 
ней части јејипі, затем в дџойепит и наконец. 
в Пеит. Сахараза тонких кишок человека ин- 
активируется наполовину` в течение часа при 
51°, разрушается полностью при 55°; оптималь- 
ное рН лежит между 6 и 8; сахараза так же, как 
и мальтаза (а у новорожденных и лактаза), в: 
значительно большем количестве находится в: 
стенках кишечника, чем в сецернируемом ими 
секрете. Долгое время оставался спорным воп- 
рос о продолжении в кишечнике действия слюн- 
ной амилазы. Следует повидимому признать, 
что лишь часть птиалина разрушается в же- 
лудке, и следовательно в кишечнике может 
продолжальеся амилолитическое действие слюн- 
ной лиастазы. Наиболее сильно выраженным 
действием обладает амилаза панкреатического: 
сока, эктивируемая желчью, аминокислота- 
ми и солями. Возможно однако, что желчь не: 
оказывает активирующего действия на ами- 
лазу, и ее значение ограничивается измене- 
нием актизной реакции. среды. Амилаза пан- 
креатического сока принадлежит к а-амила- 
зам.--Продуктами расщепления углеводов яв-. 
ляются: 1) мальтоза, далее расщепляюшаяся 


мальтазой на 2 частицы глюкозы; ®) глюкоза. ` 


и фруктоза, получающиеся в результате рас-- 
щепления сахарозы, и 8) глюкоза и галактоза, 
образующиеся при равщеплении лактозы. Вее. 
перечисленные моносахариды подвергаются вса-- 
сыванию. Целлюлеза и пентозаны фермента- 
ми кишечника высших животных не расщеп-- 
ляются, І 


Расщепление жиров происходит в тонких. 


кишках благодаря присутствию в секрете. под- 
желудочной железы липазы. Долгое время счи- 
талось, что липазы желудочного, кишечного и’ 
поджелудочного соков являются самостоятель- 
ными, отличными друг от друга энзимами. 


В защиту этого взгляда приводились данные ~ 


о различном оптимуме рН этих эстераз и совер- 


шенно различном действии их на разные суб-: 
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страты. Однако исследования Вильштеттера 
(УПЫаЩет) установили, что разнообразие в 
действии липаз зависит от сопровождающих 
их веществ. После очищения оптимум. действия 
липаз оказался лежащим при одном и том же 
рН=около 8,0. Влияние сопровождающих ве- 
ществ Вильштеттер объясняот явлением ад- 
сорпции: если адсорбируется одновременно и 
фермент и субстрат, то это приводит к ускоре- 
нию гидролиза, если адсорбируется только 
субстрат или только фермент, это замедляет 
расщепление. Эго объяснение не является од- 


нако общепринятым. Количество липазы в под‘ 


желудочной железе значительно больше, чем 
в желудке: из 1 000 г слизистой* желудка мож- 
но получить такое же количество липазы, как 
ив 10 г поджелудочной желевы (Вильштеттер). 
Расщеплению липазой подвергаются нейтраль- 
ные жиры с образованием глицерина и сво- 
бодных жирных кислот, переходящих благода- 
ря щелочной реакции кишечного содержимого 
в мыла. Липаза катализирует расщепленив не 
только нейтральных жиров, но и многих других 

эстеров. Большое влияние на расщепление жи- 
` ров оказывает желчь, которая ускоряет гидро- 
литическое. расщепление жира соком подже- 
лудочной железы, эмульгирует жиры, делает 
в присутствии мыл, высокомолекулярные жир- 
ные кислоты растворимыми в воде и т. д. (см. 
Желчь-—физиологическое значение желчи). От- 
мечено также большое значение желчи в пере- 
варивании лецитина. 


„Что касается значения для процессов П.. 


флоры кишечника, то для человека в 
верхних отделах тонких кишок оно незначи- 
тельно, а в нижних, где представлены главн. 
обр. микроорганизмы, вызывающие брожение 
углеводов, больше. Однако следует заметить, 
что флора кишечника сильно варьирует в зави- 
симости от пищевого режима и реакции сре- 
ды. По вопросу о пищеварительном значении 
кишечной флоры, выражающемся в расщепле- 
нии составных частей пищи, продуктов ее пере- 
варивания и составных частей пищеваритель- 
ных соков под влиянием процессов брожения 
и гниения, существуют два противоположных 
мнения: одни авторы ‘видят в этих. процеесах 
неизбежное зло для животных, другие пола- 
гают, что кишечная флора принимает своими 
ферментами участие в акте П., а некоторые ав- 
торы полагают даже, что в отсутствие микро- 
бов не может быть правильного хода пишеваре- 
ния. Однако исследования Неттала и Тирфель- 
дера (Мама, Тһіегѓеіаег) и Мечникова пока- 
зали, что правильное питание не только низших 
животных, но и млекопитающих возможно при 
отсутствии кишечной. флоры. У различных жи- 
вотных значение процессов брожения’ весьма 
различно. Так напр. у травоядных брожение 


главных составных частейрастительной ПИЩИ — | 


пеллюлезы и пентозанов—с усвоением образу- 
ющихся при этом продуктов имеет весьма важ- 
ное значение, у человека же может отчасти 
усваиваться только молодая нежная клетчатка 
плодов и овощей. 

Содержимое тонких кишок переходит посте- 
пеннов толстые [при углеводистой пише в 
среднем через 4 часа, при жировой —через 5 и 
при белковой--лчерез 6 (Саппоп)1. Секрет ели- 
зистой толстых кишок богат. слизью, содержит 
у человека диастатичоский, липолитический, 
а также повидимому ® протеолитический фер> 
менты. Значение этих фермёнтов незначитель- 
во. В толстых кишках продолжают свое дей- 


ствие ферменты тонких кишоқ; как правило они 
входят также в состав экскрементов (например 
трипсин, эрепсин, диастаза, липаза). В толстых 
кишках находится большое количество бакте- 
„рий, вызывающих брожение углеводов и гние- 
‘ние белков. 

Гниение белков вызывается как анаэ- 
робными,так и аэробными бактериями, Анаэроб- 
ные (из них в первую очередь Вас. робтіёісик) мо- 

гут расщеплять нативные белки; они содержат 
смешанную протеазу (пенсиназа-|- триптиназа) с 
оптимальной активностью при рН=6(ОРегоъу)и 
пептидазу. При гниении' белков под влиянием 
анаэробных бактерий образуются в качестве 
‘промежуточных продуктов аминокислоты и про- 
дукты более глубокого расщепления белка: МН,, 
индол, органические к-ты—пропионовая, масля- 
ная, капроновая, молочная, параоксифенилпро- 
пионовая, уксусная; из газов —Н,5, СО, и Н,. 
Образование фенола с точностью не установле- 


] но. Аэробные бактерии (группа Васі, со1іу про- 


дуцируют пептидазы. Среди продуктов гние- 
ния, образовавшихся в результате жизнедея- 
тельности этой группы бактерий, найдены ин- 
дол, скатол, фенол, гистамин, жирные кислоты 
(валерьяновая, капроновая и янтарная), МН, 
и Н,5. В результате жизнедеятельности Вас. 

ргобеи8 уџісагіѕ в отсутствие углеводов про- 
исходит расщепление белков с образованием 
МН., первичных аминов, Н,5, ароматических 
оксикислот, индола и индолуксусной кислоты; 
не образуются фенол, меркаптан, алкоголи, 
альдегиды, кетоны. 

При гниении белков в кишечнике могут об- 
разоваться т. н. птомаины — животные алка- 
лоиды; из них некоторые обладают ядовитым 
действием, Кадаверин и путресцин в нормаль- 
ных условиях не образуются (Ваштапп). При 
усилении процессов гниения могут развиться 
явления кишечной аутоинтоксикации.—В тол- 
стых кишках идут также процессы восстанов- 
ления: холестерин переходит в копростерин, 
билирубин-—в уробилин и уробилиноген. От- 
носительно судьбы образовавшихся фенола, 
кревола, индола и скатола известно, что, по- 
етупив в круг кровообращения, они в печени 
переходят в эфиросерные кислоты, выделяемые 
затем с мочой. Процессы брожени, КА вывывают- 
ся весьма различными бактериями (Васі. соі, 
Јасі1є аёгобепев; репіоасеіісиз, Бафут!сив и пр.). 
Среди продуктов, образующихся при различ- 
ных видах брожения (молочная к-та, уксусная, 
муравьиная, алкоголи, со», Н,, сн, в послед- 
нее время ‘найдены пировиноградная к-та и 
ацетальдегид. В толстых кишках происходит 
энергичное всасывание воды и формирование 
экскрементов. ` 8. Северин. 

Лит.: Бабкин Б., Внешняя секреция пищеваритель- 
ных желез, М.—Л., 1927; Лондон Е., Физиология и па- 
тология пищеварения, М.—П., 1924; Павлов И., Лек- 
ции о работе главных нищеварительных желев, Л., 1924; 
Напарчен аег Віосћетіе деѕ Мепзећһеп п. дег Т1ете, тва, у 
С. Оррепһеітег, В, У—Уегӣаџипе, 'ВезогрИоп, ЕхКгеійоп, 
Јепа, 1995 (лит.); НапдЬиећ дет ріоІовіѕсһеп Атреібѕте- 
1һобеп, һгѕе. у. Е. Абрдегһаіаеп, Арі. 4, Тей 6--Мебо- 
деп дег О©піегѕисһипе ег а деѕ Ургааиитизарра- 
тадез, В. Мел, 1939; Налірисћ дег погма!еп п. раёћо- 
1осіѕсһеп РһуѕіоТовіе, №гз&. у. А. Веіһе, С. Вегетапп 
х. а., В. 11—Уегаапипе пл Уегізицпезаррагаќї, В., 1927 
(лит.); Напараев дег уеге]еісһепдеп Рһуѕіо1овіе, Вегапз- 
сесеђеп у. Н. Міпіегвівіп, В. І1--ІІІ, Јепа, 1910—24 
(литература); Возег б., рівезіїоп еї иго, Р., 1910. 


См. также литературу к статьям Питание и Пищевари. 
тельная система. 


ПИЩЕВАРИТЕЛЬНАЯ СИСТЕМА, С. или м. 
сложная система полостей, выстланных эпи- 
телием, который снабжен в известных частях 
железами, выделяющими различные ферменты, 
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ПИЩЕВАРИТЕЛЬНАЯ СИСТЕМА 


благодаря которим происходит расщепление и 
растворение пищевых материалов, всасывае- 
мых затем через стенки тех же полостей. У всех 
‚сложных животных главная часть П. с. разви- 
вастся непосредственно из эмбриональной пер- 
вичной кишки, т. е. из энтодермы, к которой 
затем обычно присоединяются еще б. или м. 
значительные эктодермальные впячивания, об- 
разующие начальный и конечный отделы ки- 
шечного канала. К, энтодермальному и частью 
к эктодермальному эпителию Н. полости при- 
соединяется еще ‘у всех животных, начиная 
с высших червей, мезодермальный покров с 
мускулатурой и кровеносными сосудами. Пище- 
варительная полость сообщается с внешней сре- 
дой по крайней мере одним только ротовым от- 
верстием, занимающим место эмбрионального 
первичного рта (кицтечнополостные и плоские 
черви). У огромного большинства животных 
пишеварительная полость приобретает однако 
вид трубки, открывающейся впереди ротовым 
и позади заднепроходным отверстиями. Послед- 
нее образуется у большинства беспозвоночных 
заново путем образования эктодермального впя- 
чивания, растущего навстречу заднему слепо- 
му концу кишки и прорывающегося в послед- 
нюю. У иглокожих и у хордовых животных 
заднепроходное отверстие развивается ‘однако 
за, счет эмбрионального первичного рта (бласто- 
пора), а ротовое отверстие образуется заново 
в виде эктодермальчюго впячивания, прорыва- 
ющегося в передний конец кишки («вторично- 
ротовые» животные). 

Пищеварительная полость, приобретающая, 
начиная с высших червей, вид трубки, тяну- 
щейся вдоль всего тела, диференцируется за- 
тем на различные отделы. Из беспозвоночных 
наиболее сложна диференцировка кищечника у 
‚ высших моллюсков (головоногих) и у членисто- 
ногих. У насекомых только средняя кишка явля- 
ется энтодермальной, и следовательно эктодер- 
мальная часть здесь значительно превышает ос- 
новную часть, развивающуюся из первичной 
кишки. К этому пужно еще прибавить, что 
пища, поступающая в кишечник, предваритель- 
но измельчается при помощи сложно устроен- 
ных. ротовых частей (челюсти, жвала, и т. д.), 
представляющих собой гл. обр. преобразован- 
ные конечности. Своеобразна диференцировка 
кишечника у хордовых и в том числе у поз- 
воночных животных. В отличие от членисто- 
ногих здесь почти весь кишечный канал ока- 
зывается энтодермальным. Сравнительно незна- 
чительное ротовое впячивание приводит к об- 
разованию переднего эктодермального отдела 
(=отоааеот), а совершенно ничтожное впячи- 
вание на месте эмбрионального бластопора дает 


начало. заднему эктодермальному отделу (рго- 


Содаеит). Во взрослом состоянии точных гра- 
ниц между этими отделами указать невозмож- 
но. Наиболее характерной особенностью хор- 
довых является преобразование б. или м. зна- 
чительной передней части кишечника в орган 
дыхания. Эмбрионально диференцировка ки- 
шечного тракта и начинается с образования пе- 
реднего, болев широкого отдела, от которого 
развиваются · парные карманообразные выро- 
сты, растущие по направлению і наружным по- 
кровам. Эти выросты прорываются затем в не- 
большие встречные впячивания, развивающие- 
ся от эктодермы покровов, и т. о. устанавлива- 
ется сообщение передней кишки с внешней сре- 
дой через ряд так наз. жаберных мешков, от- 
крывающихся наружу жаберными щелями. Та- 


ГА 
ким образом развиваются органы водного ды- 
хания низших позвоночных. У высших позво- 
ночных также' развиваются жаберные выпячи- 
вания, отмечающие собой глоточную область 


‚ кишечника, но они имеют здесь значение лишь 


провизорных образований. Впереди от дыха- 
тельного отдела располагается б. или м. объ- 
емистая ротовая полость (сауота огіѕ), & позади 
кишечная трубка суживается, образуя пище- 
вод и дальнейшие, собственно пищеваритель- 
ные ее части. В заднюю часть кишечника у боль- 
шинства позвоночных открываются мочевые 
протоки и выводящие пути половых органов. 
Эта часть кишки получает название клоаки. 

Кишечная трубка диференцируется позади 
глотки на несколько отделов, различающихся 
как морфологически, так и по своей функции. 
Передняя, суженная часть трубки выстлана, 
как и впереди лежащие отделы, многослойным 
эпителием и представляет собой пищевод (оеѕо-, 
рва2$). Далее идет расширенный и нередко 
изогнутый отдел с однослойным железистым 


‚ эпителием-— желудок (уерітісиіиѕ, вёотасһиѕ). 


За желудком следует собственно кишка, выст- 
ланная также однослойным цилиндрическим 
железистым эпителием. У низших хордовых 
животных вся кишка выстлана однослойным 
цилиндрическим мерцательным эпителием. У 
круглоротык, у рыб и у амфибий в различных 
местах кишечника наблюдаются еще остатки 
этого мерцательного покрова. Стенка кишки со- 
ставляется так.. образ. из железистого цилин- 
дрического эпителия, покрытого снаружи сое- 
динительной тканью с кровеносными сосудами 
(образующими вместе слизистую оболочку с под- 
слизистой тканью кишки), и мускульного слоя, 
состоящего обычно из внутреннего слоя коль- 
цевых волокон и наружного слоя продольных. 
Результатом деятельности этой мускулатуры 
являются движения стенок кишечника, или пе- 
ристальтика, при помощи которой происходит 
перемешивалие содержимого кишечника, и его 
передвижение. 

Соединительная ткань и мускулатура ки- 
шечника развиваются из висцерального лист- 
ка (спланхноплевры) боковой пластинки заро- 
дыша. Из того же источника развивается и на- 
ружный покров лежащей в брюшной полости 
чести пищеварительного тракта (часть пищево- 
да, желудок, кишка собственно), так назыв. 
серозная оболочка, представляющая собой не 
что иное, как часть перитонеальной выстилки 
брюшной полости. Так как эта выстилка образу- 
стся благодаря схождению по средней линии 
висцеральных листков парных боковых пла- 
стинок, то естественно, что кишечник оказы- 
вается укрепленным на двойных листках пери- 
тонеума—спинной и брюшной брыжейках (те- 
зепфег1а). Брюшной мезентерий б. ч. исчезает, 
а, спинной сохраняется в виде брыжейки взрос- 
лого животного, подвешивающей кишечник и 
подводящей к нему сосуды и нервы. . В связи 
с пищеварительным трактом у позвоночных 
стоит довольно значительная система желез. 
В ротовой полости развиваются у наземных по- 
звоночных различно лиференцированные сяюн- 
ные железы. В начальном отделе кишки соб- 
ственно развиваются две крупные и весьма 
важные железы: в брюшном мезентерии—пе- 
чень и в спинном-— поджелудочная жөлеза. Кро- 
ме этого в связи с кишечником у различных 
позвоночных стоят и нек-рые другие желези- 
стые органы (пилорические придатки рыб, рек- 
тальная железа и др.) (см. также Желудок, 
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Зубы, Кашечник, Клоажа, Пищевод, Подэюелу- 
дочная әеелеза, Рот, Язык). И. Шмальгаузен. 
Статистика болезней органов пищеварения. 

По международной номенклатуре б-ней и при- 
чин смерти пересмотра 1920 г. в класс б-ней 
органов пищеварения входят: б-пи зубов и де- 
сен; прочие б+ни полости рта и ее придатков— 
б-ни глотки и миндалин; б-ни пищевода; язва 
желудка и 12-перстпой кишки; прочие б-ни 
желудка (кроме рака); диарея и энтерит (в воз- 
расте до ® лот}; диарея ‘и энтерит (в возрасте 
2 лет и старше); анкилостомиаз; б-ни от про- 
чих животных паразитов (кроме паразитов глаз- 
ного яблока и эхинококка печени); воспаление 
червеобразного отростка (апендицит) и восна- 
ление слепой кишки (тифлит); грыжа и непро- 
ходимость кишок; б-ни заднего прохода и ка- 
ловые свищи; прочие б-ни кишок; острая жел- 
тая атрофия печени; эхипококк печени; цироз 
печени; желчные камни; прочие б-ни печени; 
б-ни поджелудочной железы; воспаление брю- 
шины (перитонит) без указания причины; про- 
чие болозни органов пишеварения (кроме рака 
и 1рс). Перосмотренная на Парижской конфе- 
ренции в 1989 г., а также принятая в СССР в 
1930 году номенклатура б-ней и причин смерти 
перенесла анкилостомиаз, болезни от прочих; 
животных паразитов и эхинококка печени в 
труппу болезней инфекционных и паразитар- 
ных. Приведенные ниже материалы оспованы 
на международной номенклатуре пересмотра 
1920 года. Смертность от болезней орга- 
нов пищеварения составляет в, разных государ- 
ствах от5% до 8% смертности от всех болезней, 
причем колебания за разные годы сравнитель- 
но невелики (табл. 1).. 


Табл. і. Смертность от б-ней органов пи- 
щеварения (на 100 000 населения). 


7] Ч Вени В том 
органов | числе диа- 
Государства Годы и рея С 
‚ рения энтерит 
1926 , 108 51 
Сев. Ирландия .. ! 1927 88 38 
1928 | 85 31 
Г 1926 80 22 
Шотландия .... 1927 76 ` 20 
\ 1928 76 З 21 
| А 1926 72, 19 
Швейцария ...:. | 1927 70 17 
| А .1928 |. 74 15 
А 1926 71 21 
Англия и Уэльс. . } 1927 66 16 
| 1928 5 67 16 
, 1926, 57 27 
Голландия, .... | 1997 51 19 
` 1928 ’ 49 18 
. 1926 54 17 
Швеция ...... | 1927 56 16 
1928 54 И 


Значительную долю, доходящую в некоторых 
странах почти до половины всех случаев смер- 
ти от б-ней органов пищеварения, составляют 
диарея и энтерит. Солидная часть смертности от 
этих форм б-ней приходится на детей в воз-` 
расте до 2 лет. Так напр. в Чехо-Словакии из 
100 000 детей до 2 лет от диареи и энтерита 
в 1926 г. умер 81 ребенок, в 1927 г.—88, в 
1928 г.—76. 4 

Смертноёть от разных форм б-ней органов 
пищеварения у мужчин выше, чем у женщин 
(табл. 2). Наибольшая доля смертности от б-ней 
органов пищеварения, гл. обр. от катара желуд- 
ка и кишок, падает на младенческий возраст 
(до 1 года), затем смертность понижается и по- 
дымается только в пожилом и старческом воз- 


Табл. 2. Смертность от б-ней органов 
пищеварения в Германии по полу (на 
100 С00 населения). ` 


! Катар же- Воспаление | Прочие б-ни 
| лудка и ки- слепой киш- органов ци- 
{ Годы шок ки щеварения 
1 
м. +. м. Ж. м. ж. 
к Ой, | 
| 
1913 143 115 7 5 | 47 44 
1914 169 188 7 5 47 46 
1915 109 87 6 4 | 49 47 
1919 60 № |5 4 | 4 43 
1926 41 31 | 8 6 49 43 
1927 88 25 | 9 7 | 48 45 
1928 32 24 0 771 4 45 
1929 35 26 10 8“ 50. 46 


Табл. 3. Смертность от б-ней органов 


пищеварения в Германии по полу и воз- 
растув 1929 г. (отношение до 1 г.—-на 10 000 родивших- 
ся, остальных—-на 10 000 населения соотв. возраста). 


Я : Воспале- Прочие 
ор и | ние сле- | б-ни орга- 
ее ‚| пой киш- нов пище- 

Возраст кипток ки варения 
ИЕ и 9 ВС. 
м. рж. рм ж. м. ж. | 
- | ере: р = П : 
До1г. ..... |141,7 [109,6 | 0,51 0,1 | 215 | и, 
1— 5 лет... . 1 3,2 5,0 1,1 0,9 1,6 1,5 
5—15 »›.... 0,2 0,3 0,9 0,9 0,7 0,8 
15—380 »....! 01| 01| 1,0) 0,6 1,3 1,1 
30—60 »....| 0,4 |, 0,4 1,0 0,7 5,5 4,5 
60—70 »....| 2,3 2,0 1,6 1,0 17,5 16,1 
70 л, и старше 6,31 6,4 | 1,81 1,11 27,8 26,1 
Е | 
Е 1 ва т 
Всего 3,51. 2,8. 10| 0,81 15,0 | 4,6 


растах (табл. 3). В городах и поселениях город- 
ского типа БССРв 1925 г. от б-ней органов пище- 
варения из 100 000 насел. умерло 124 мужчини 
100 женщин. В Москве в 1986 г.`из числа всех: 
умерших в возрасте до 1 года 32,5% приходит- 
ся на долю смерти от болезней органов пище- 
варения. В более старших возрастах б-ни ор- 
ганов пищеварения как причина смерти имеют 
меньшее значение. На 100 000 населения в том 
же году умерло от б-ней органов пищеварения 
159 человек. Вообще в ряду всех причин смер- 
ти болезни органов пищеварения как причина 
смерти занимают видное место.-—3Заболева- 
емость б-нями органов пищеварения лучше 
всего иллюстрируется материалами заболева- 
емости г. Москвы и Моск. губ. за 1926 г., т. к. 
в этом году (год перениси населения) была про- 
ведена подробная разработка карт заболевае- 
мости. Из 1.000 заболеваний в 1926 г. на долю 
б-ней органов пищеварения приходилось в Мо- 
скве 224,7 случая, а в Моск. губ.--212,7. На 


‚1000 населения в Москве показатель заболевае- 


мости органов пищеварения—296,83, ав Моск. 
губ.—237,6 (табл: 4). 

В губернии преобладают б-ни желудка, круг- 
лая язва, острые тастриты и энтериты и гли- 
сты. У мужчин как в городе, так и в губернии 
резко преобладают грыжи и круглая ‘язва, 
у женщин —глисты, хронич. гастриты и апенди- 
цит. Большой показатель заболеваемости зубов 
в Москве следует отнести за счет более разви- 
той сети зубоврачебной помощи (геѕр. высокой. 
обращаемости населения). 

Если внимательно просмотреть таблицу 4, 
то видно, что возрастная кривая каждой отдель- 
ной формы заболевания в губернии почти точ- 
но повторяет ход кривой г. Москвы. Так, ма- 
ксимум болезней зубов падает в обеих частях ' 
таблицы на возраст 20—29 лет, хотя иоказате- 
ли верхней половины таблицы, т. е. г. Москвы, 


Табл. 4. Заболеваемость органов пищеварения по отдельпым формам, полу и возрасту за 1926 г. (на 1000 населения). 


А р Ие Понос и эн- 
| терит (у де- Е | 
Е-ни зубов Б-ни глотки Б-пи Круглая тей до ? лет) Хрон. гаст- Апендицит . Грыжи Глисты 
р | \ и миндалин желудка язва и острый га- роэнтерит т 
Москва и Мос- в А | (| етроэнтерит 
ковекая губ. озраст (у взрослых) 
т: ИЗ не | и 7 = | А Е 
м. 1 ж, м. | ж. м. -| ж. м. ож. м. | ж. м. ж. м. ж. м. | ж. м. я. 
| | | ! | | | | 
до іг 1,7 9,4] 17,1 16;9 0,9 1,3 РЕ — 266,3 | 265,6 — – 0,1 — | 9,8 5,9 0,9 1,1 
А 1—4л 20,7 21,5 || 43,0 | 40,8 6,9 6,9 а = 149,1 | 117,6 1,2 1,0 0,8 0,8 7,2 0171,8 | 28,1 25,9. 
5—9» 59,7 68,41 65,7 68,9 3,6. | 4,8 — Е 97,7 80,1 1,0 1,1 2,8 |. 8,7 3,9 0,9 23,8 29,6 
р А Г | | 
р 10—14 » 78,6 97,9| 81,6 109,2 3,5 6,8 — | 0,1 22,3 30,1 1,1 2,1 6,3 18,4 2,6 0,9 10,8 20,9 Е і 
15—19 » 130,2 | 145,8) 96,8 78,2 5,1 5,6 _ — 42,3 35,0 8,8 | 5,2 «9,8 18,3 3,61 0,6 2,5 4,5 я | 
Москва р а - Е Г " > 
! Ф099 » 182,7 | 175,7 | 65,8 58,8 9,0 8,4 2,4 1,2 78,4 | 56,0 8,7 10,6 19,4 21,9 5,9 1,3 2,9 6,3 5 
30—89 » 168,7 | 156,2 |, 52,8 | 48,3 9,3 8,8 |- 4,1 1,6 | 68,4 | 55,9 | 10,5 | 12,3 Г 16,6. | 15,0 8,8 2,7 2,7 5,2 Е 
40—49» . 136,1 | 118,8 | 28,9 | 29,9 7,7 |. 71,9 3,9 1,7. | 65,5 | 52,5 9,6 | 13,8 6,3 7,8 | 11,6 4,5 1,8 3,6. Е 
7 " . Р р 
50—59 » 96,9 | 861,6) 16,5 16,6 5,2 5,5 3,2 1,5 | 507 | 35,9.Г 8,1 | 19,1 3,2 3,0 | 14,3 3,7 1,0 2,2 | 
! Р) 
| вол, и старше 52,6 22,8 | 10,0 7,5 3,2 2,8 1,2 | 0,6 | -89,5 21,2 6,2 | 59 1,5 1,3 13,3 3,0 0,4 1,1 5 
``“ 
( до іг. 7: 4,9] 10,3 7,9 1,7 #1, т = 512,9 | 481,6 — — 0,1 0,2 18,9 6,4 3,9 |. 4,8 Е 
| 1—4л, . 8,1 5,6 | 15,6 14,3 5,6 5,1 0,1 0,1 | 155,6 | 142,1 0,6 0,5 0,3 [0,4 3,3 1,0 26,7 34,8 
р | " 
5—9» 17,7 19,61 18,2 20,4 | 2,9 3,8 0,1 — 21,7 24,6 0,4 0,4 1,1 1,7 1,1 0,3 | 20,5 32,9 
| | 
. 19—14 » 41,0 | 42,2| 34,0 | 45,8 4,4. 7,8 0,1 | 0,3 | 37,8 | 88,7 0,8 1,7 0,7 | 0,8 1,1 0,5 17,3 35,9 
Ў | | 
Московская ) а 68,4 | 89,2) 47,6 | 52.0 | 104 | мл | 6059 | 057 | 49,5 | -50,2 | ва 40 | 58.1 20,5 | 20 | 04| 66 | п 
губ. 20-29 » 111,7! 102,6} 48,7 40,8 18,3 20,7 4,8 | 2,1 92.3 83,2 | 9,0 9,5 11,0 15,7 4,6 10 Г 5,5 | 18,3 
. 4 я | : ` 
_ 30—39 › 98,8 93,4 | 30,5 28,6 | 15,5 22,5 8,3 1 3,4 | 85,7 | 85,3 | 114 | 18,4. 7,5 | И 5,7 2,1 5,7 14.4 ` 
| я 
о 40—49 › | 76,1 66,5 | 18,3 20,2 | 13,6 21,9 8,2 1 41 77,8 88,8 | 12,1 | 18,5 4,6 6,7 887, 8,8 4,8 12,0 
| = П 
у 5059» ' 48,0 35,51 11,5 14,3 10,8 | 17,0 6,2 | 2,6 | 66,1 66,2 | 12,6 | 18,7 2,2 3,0 11,6 3,5 3,7 9,3 
60 л. и старше 21,4 13,6 6,2 6,0 6,4 6,9 2,3 10 37,8 33,7 8,8 1 8,9 0,7 Т 0,8 10,0 2,2 1,8 4,0 
зы ра 
_ 52 = њ 


` 


Табл. 5. Число случаев и дней утраты трудоспособности от б-ней органов пищеварения по производетвам в г. Моснве 9. 


5. 
А и Московской обл. Чна 100 застрахованных). ©: 
==> 5 і 8 Е | І = 
с | Б-ни органов пище- Язва желудка и | Прочи и жө- | Жел.-киш. заболе- . 
га 4 Ае Ще Б-ни зубов и десен | двенадцатиперстной | роч т ве вания (гастроэнте- Грыжи 
п р д кишки риты) 
роизводства е а к __ и. ў К РОСЛИ К Е 
стщ | | РА 
Я ср 1926 1987. | 1928 1926 1927 1928 1926 1927 1928 1926 | -1927 1928 1926 1997 1928 1926 1927 1928 
| 7 . 
1 21,1 23,0 24,6 2,4 |. 2,6 3,3 1 0,4 0,4 $ 0,3 2,7 2,5 2,8 7,1 7,9 7,4 | 03 0,8 0,8. 
Все производства. . . . | Я 
2 209,5 | 191,0 | 186,1 | 11,5 11,4 1,81 1,9 11,3 10,2 22,0 17,7 19,0 44,9 | 40,6 36,3 18,9 1,, 10,1 
1 25,1 | 25,0 27,0| 2,5 2,7 3,7 |0,7 0,5 0,5 31 | 2,8 3,0 94 | 92 | 85 | 04 | 0,4 0,4 
Металлопронаводетно + ` | ь А 
2 215,6 | 190,4 | 201,2 | 10,6 9,7 11,5 | 21,1 13,6 14,0 29,3 19,3 19,7 | 52,7 18,8 37,1 |: 16,3 18,2 13,4 
| 1 28,8 25,8 25,7 2,6 3,1 42! 0,8 1 056 0,2 1,2 1,6 2,0 | 92 | в,7 6,8 0,7 0,5 0,3 ні 
Деревообделочное .. | | | | | Е 
2 220,2 | 213,4 | 207,2 | 10,7 11,8.| 15,8) 77 25,9 10,4 9,0 10,7 12,2 58,8 ; 42,0 30,3 24,1 16,6 11,5 Е 
х] 1 18,3 20,7 20,7 2,3 2,7 8,1 0,4 0,4 0,3 2,6 2,5 2,5 6,1 7,0 6,2 0,3 0,3 0,2 Я 
а ооа аи е Ю 
| р 183,5 | 155,0 | 166,7 | 11;3 №2 13,3 14,8 11,9 10,0 24,1 18,7 17,7 41,1 | 38,5 | “32,6 11,8 | 11,8 8,4 8 
: н 5] 
1 28,9 Г зо | 42,6 2,6 3,1 4,7 0,3 0,8 0,3 2,4 2,2 4,0 7,2 9,0 | 18,1 0,4 0,3 0,2 Я 
Швейное. .,...,,. | е7 . ч ЕУ 
2 204,0 | 210,1 | 262,9 | 10,07 | 10,2 16,0 | 10,3 5,4 8,6 14,5 | 18,1 | 22,3 | 42,5 | 36,0 | 511 13,3 8,5 | 7,7 Е 
с Я . | 
1 18,9 18,2 19,8) 2,6 2,2 2,4 0,4 0,3 0,2 2,5 | 2,0 8,7 4,9 5,5 4,4 0,4 0,3 | 0,5 е 
Обработка ЕЕЕ З " 6 ; ; | а ' ; Е: С } ( 1 у Е 
веществ... ... 5. | 2 17т,8 | 150,8 | 175,1-| 11,9 11,9 | 956 8,2 7,8 8,0 25,8 16,8 41,2 82,3’ 27,2 29,6 17,4 1 11,5 14,1 = 
| наб | | = | 
о 27,8 29,1 31,2 2,7 2,4. 3,2 0,8 | 0,2 0,2 2,3 2,2 3,0 9,2 1 9,6 9,0 0,4 0,3 0,3 | Е 
ШЕ Ва р0воУ вена | | | р | 
2 244.5 | 211,2 | 9216| 11,3 10,0 1,7 10,3 5,1 і 8,9 13,2 10,4 18,2 50,2 | 42,9 39,0 21,0 10,9 | 11,0 
| . х 
7 . 1 29,6 34,7 28,4 3,0 2,8 3,3 0,5 0,8 | 0,3 2,2 1,8 2,6 10,2 13,1 | 7,8 0,6 0,7 0,4 
Кожевенное... ... 
| 2 307,9 | 810,0 | 282,6 | 12,8 15,7 14,6 11,3 17,8 9,6 19,1 14,2 20,4 67,3 62,3 36,8 | 27,7 25,4 14,7 
Обработка- зкивотных | 1 27,8 31,1 31,2 2,7 3,0 3,1 0,3 в 1 0.2 2,1 | 2,0 | 3,1 8,7 12,1 10,6 0,4 0,5 0,5 
продуктов ‘....... Я | | М | 
аА 1 | ‚2 298,4 | 259,9 | 247,4; 11,1 | 13,2 | 14,9 6,6 2,5 7.1 15,5 | 7,3 | 24,6 | 56,6 | 71,2 41,3 16,4, 22,9 17,8 
И 4 1 30,9) 37,5| 82,0) 2,9 | 3,0 3,4 0,9 0,4 0,4 3,7. 4,6 4,5 1 19,6 | 16,3 | 11,8 |. 0,6 0,3 0,3 - 
Б } | 
а 2 311,6 | 275,1 | 218,5 | 13,6 | 12,9 13,4 23,6 9,6 14,1 28,9 26,4 24,8 | 86,1 | 81,1 51,2 22,3 9,1 10,1 
| + 
| 
НЕО 4 1 23,8 | 21,41 29,3 | 2,2 1,9 2,7 0,4 0,9 0,8 2,3 2,4 3,3 | та | в 9,1 0,4 0,3 0,2 
2 191,6 | 155,2 | 179,3 9,0 6,8 9,8 9,5 4,9 7,0 10,1 9,6 16,6 | 33,8 32,8 35,6 16,7 10,7 8,7 
5 
і і В Ф 
к Е ак — ЩЕ а наи — Е О о ! 


ПИЩЕВАРИТЕЛЬНАЯ СИСТЕМА: 


в 2 раза выше показателей губернии. Острые 
тастроэнтериты дают свой первый максимум 
в возрасте до 4 лет, затем резко падают и снова 
подымаются в 20—29 лет, но’ гораздо ниже, 
чем в первый раз. Показатели заболеваемости 
этой формой в губернии гораздо выше, чем- 
в городе, особенно в возрасте до 1 года. Исходя 
из принятой за 100 средней месячной заболевае- 
мости, мы получим распределение б-ней орга- 
нов пищеварения по месяцам, указанное табл. 6. 


Табл. 6. Распределение б-ней органов пищеварения в Мо- 
скве и Моск. губ. по месяцам. 


болеваемость с утратой трудоспособности, мы у 
них находим меньший процент инвалидов при 
несколько более старшем возрасте, | 

‚ Рабочие дают инвалидность от б-ней органов: 


‚пищеварения в два раза большую, чем служащие. 


Максимум падает на химиков, деревообделоч- 
ников и строителей (табл. 7). Р. Мунихес. 

Профессибнальные заболевания пищевари- 
тельной системы. Некоторые заболевания поло- 
сти рта носят префессиональный характер, вы- 
зываясь действием про- 
мышленных ядов и про- 
изводственной пыли (гин- 


Месяцы 
Москва и Мосновекая ` 1 


гивит), а также длитель- 


За 


губ. 


ным механическим давле- 
нием профессионального 


| 
ти | тт гу у [Утуш упт| 1х | хо хи|хи| ТА 
че) | . А . 

7 И а е 
Москва." ...... (88 | 96) 86 88 | 92 1 90 108) 42 | 109 109 127 120 1200 
Моск. губ... .. 4. | 97 | 112' 1010 86 | |е. 130] 101 К) 3 95: 90| 1200 

1 В 1 1. | Е: А) Я 


характера на зубы: (см. 
Зубы---профессиональные 
заболевания). Промыш- 


Максимум заболеваний в губернии падает па 
июль, а в Москве—на ноябрь и декабрь. В кни- 
ге «Заболеваемость населения г. Москвы и Мос- 
ковской губ.» Чертов пишет: «Объясняется это 
тем, что на эти месяцы» (в Москве) «приходится 
наибольшее число случаев зубных б-ней и болез- 
ней глотки и миндалин, составляющих в 0б- 
щей сложности около 60% всех болезней орга- 
нов пищеварения. Острые гастриты и энтериты 
падают на летние месяцы, особенно па июль». 
В губернии, где болезни зубов дают. гораздо 
меньшие показатели, превалируют гастроэнтери- 
ты; их максимум также приходится на июль.—- 
Заболеваемость органов пищеварения с утра- 
той трудоспособности давала в период 1925— 
1928 тг. 22,4 случая на 100 застрахованных, 
причем у женщин оказалось несколько большее 
число, нежели у мужчин (23,2 против 21,7). 
Показатель дней утраты трудоспособности за 
тот период выражался числом 195,0, таже боль- 
ший у женщин, нежели у мужчин (200,4 против 
191,5). Связь болезней органов пищеварения с 
производством иллюстрируется табл. 5. 
Средняя продолжительность. случаев утраты 
трудоспособности от болезней органов нище- 
варения исчисляется в 8,8 дня. Больше ме- 
сяца дают случаи язвы желудка и двенадцати- 
перстной кишки (32,2) и грыжи (38,3); продол- 
жительность случая б-ней желудка—7,8 дня, 
гастроэнтерит длится 5,7 дня, б-ни зубов 4,5. 
Табл. 7. Инвалидность от б-ней органов 


пищеварения в г Москве по группам 
профессий (на 100 освидстельствованных). 
й в 


! | 


Профессии 1925 г. | 1926 г. 


Служащие .....,. 
Все рабочие 


В’. том числе: 


Химики 
Деревообделочники 
Строители 
Пищевики 
Металлисты 
Кожевники 
Швейници . „еее 
Текстильщики 
‚Печатники 


| 


ооо оом ны 
е 1 С н 00 Ф 0 
оос н о мм 
фл -1 < со со о о Ф 


Инвалидность по причине б-ней органов 
пищеварения в г. Москве за 1924 г. занимала 
у мужчин 2,19% всего состава освидетельство- 
ванных Бюро врачебной экспертизы инвалидов 
при ереднем возрасте в 42 т., женшины же при 
среднем возрасте в 49 лет заняли 1,5%. Т. о., 
несмотря на несколько большую у женщин за- 


ленная пыль и яды весь- 
ма часто вызывают также изменения и со сторо- 
ныкеолудка и кишок. Связаннос с тяжелым мы- 
шечным трудбм напряжение брюшшого пресса, 
может служить моментом, ведущим к образова- 
нию грыж. Помимо того, повышая внутрибрюш- 
ноедавление, изменяя статику органов брюшной 
полости и вызывая значительные сдвиги в гемо- 
динамической системе и водно-хлоридном обме- 
не, тяжелое мышечное напряжепие может вести 
к различным нарушениям секреторно-моторной 
функции желудка, что при уже имеющейся фнкц. 
недостаточности желудка может создать у не- 
которых субъектов почву для развития раз- 
личных катаральпых изменений. Важное па- 
тогепетическое значение в этом отношении 
имеет и другой проф. фактор, именно — дли- 
тельная травматизация эпигастральной обла- 
сти, вызываемая давлением различных пред- 
метов, в частности инструментов (сапожники, 


‚корзинщики, канцелярские работники и т. д.). 


Шмидт (3510199) приписываст этому моменту 
этиологическую роль в возникновении язвен- 
ных процессов, особенно в тех случаях, когда 
работа совершается в согнутом положении, 
а Конгейм (Сопћеіт) выделяет даже в особую 
группу так наз. «июега, десиріаіа», понимая под 
этим язвы желудка, вызываемые длительным 
давлением на эпигастрий,—РазЛичные заболе- 
вания жёлудка, как фнкц., так и нередко и ана- 
томические, могут быть связаны и е, длитель- 
ным воздействием термических факторов. Не 
товоря уже о поражениях кишечника, вызы- 
ваемых промышленными ядами (свинец, ртуть, 
мышьяк), необходимо отметить различные фнкц. 
нарушения, наступающие часто в связи с трудо- 
вым процессом. Так, длительное вынужденное 
сидячее положение, сопровождалощее нек-рые 
виды проф. труда, нередко ведет к вялости ки- 
шечника и связанным е ней запорам. С другой 
стороны, могут наблюдаться проф. диареи. Та- 
ковы например летние диареи у рабочих горя- 
чих цехов, наступающие от обильного питья хо- 
лодной воды. Заслуживают внимания проф. 
заболевания кишок паразитарного характера. 
К ним относитея актиномикоз и значительно 
чаше встречающаяся, особенно у рабочих боен, 
рыбаков, углекопов и сельскохозяйетвенных 
рабочих, глистная болезнь, наиболее частыми . 
формами которой является аскаридоз, трихоце- 
фалез и тениаз. Анкилостомиаз—см. Анкило- 
етома, анкилостомиаз. 1 
Профилактика проф. б-ней органов пи- 
щеварения должна итти гл. обр. по линии борь- 
бы со специфическими проф. вредностями и об- 


нищевод р 
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щей рационализации производства и быта. Осо- 
бенное значение это имеет в сельском хозяйст- 
ве, угольной промышленности и горячих це- 
хах. В горячих цехах большое значение имеет 
правильно организованный питьевой режим. 
Работы Маршака и Дукельского (Центральный 
ин-т охраны труда) показали преимущества 
употребления для питья в горячих цехах сла- 
бых растворов хлористого натрия (0,75%). 
Большую роль играют также мероприятия шо 
индивидуальной защите рабочих (спецодежда, 
респираторы ит, д.), препятствующие поступ- 
лению вредного пачала в организм. Не меньшее 
значение имеет хорошо поставленная работа, 
учреждений общественного‘ питания, особенно 
столовых и буфетов на самом предприятии. 
В профессиях, работа которых связана с дли- 
тельным сидяче-согпутым положением, профи- 
‚лактически важна производственная физкуль- 
тура. Рабочие, соприкасающиеся ‘в своей ра- 
боте с промышленными ядёми, ни в коем слу- 
чае не должны злоупотреблять алкоголем, т. к. 
последний помимо всего прочего является пре- 
краспым растворителем для многих промыш- 
лепных ядов, чем способствует возникновению 
острых и хрон. интоксикаций. Б. Марцинковеќий. 

Лит.: Гельман И., Значение • профессиональных 
факторов в генезе заболеваний пищеварительного трак- 
„та, Оздоровление труда и революция быта, 1999, № 94; 

"1ӧму Ј,, Профессиональные болезни, М., 1995; Мар- 
цинковский Б., К вопросу о патогенетическом зна- 
чении профессионально-бытовых фанторов в возниино- 
вении секреторных нарушений желудка, Оздоровле- 
ние:трӯда и революция быта, 1999, № 94; Тонков 
В., Руководство нормальной анатомии человека, ч. 9, 
вып. 1—Система ортанов пищеварения, М.—Л., 1938; Ча- 
стная патология и терапия впутренних б-ней, под ред. 
Г. Ланга и Д. Плетнева, т, ІТ, вын. 1-—3— Болезни ор- 
ганов пищеварения, М.—_Л,, 1927—31; Штрюмцель 
А. и Зей фарт К., Частная патология и терапия 
внутренних б-ней, т. 1, вып. 1—Болезни органов лище- 
варения, М., 1933; АУ атех ү., Тһе ттесћһапісѕ оЁ 12 
ЧнхезНуе ітасї, Г., 1928; сагпої Р., Сопѕціаіопѕ зитг 
1е5 таіадіеѕ е 1? езвошае еї де Тез т, у. 1--У, Р., 
1992—50; Нацарись 4ег іппегеп Меа121п, һар. у. б. Вегв- 
тарп иод К. Ѕќаећеіп, В. п, т. 1—9 Еткгапкопеаеп 
дег Уегдаиипезогвапе, Вегіір, 1926 (лит.); Напарџоећ ег 
тікгоѕкоріѕспеп Апафоне. ев Мепѕсһеп, 8%. у. АУ. 
МӧПспаогїї, В. У--Уегаапииезаррагаф, В., 1952 (лит.); 
Напарись, бег ѕреғіе11еп раіћо1овізећеп Апаѓќотіе 1, Ніѕ- 
(010616, 1198..у. Е. Непке п. О. 1.оратѕећ, В. ТУ—Уегааи- 
ипеззеНаиеь, Т. 1—3, В. \У— Уегаацииезатйзеп, Т. 1—9, 
В., 1926—30 (лит.); Гое рег М., 1.960038 де раїћо1осіе 
дівеѕііуе, ѕёгіеѕ 1-6, Р., 1990—25; Вопх Ј. еї Свош- 
ргеф $., Аррагей вез! Р., 1991; ЅрехіеПе раіћо- 
оре ипа Тћһегаріе јппегег Кгапкћһеіѓеп, һе. у. Е. Кгаиз 
хд Тр. Вгавзев, В. У—У1І—Егкгапкипвеп 4ез Уегааи- 
ппеѕаррагаѓіеѕ, Вегііп –Ууіеп, 1991—95; Тезфив 1.., 
'Тгаіїе а’апаќотіс һитаіпе, у. ІУ Аррагеії аівеѕіі?, 
Рагіѕ, 1931. 

Периодические издания. –Агсһіүеѕ йеѕ та1айіеѕ де 
Гаррагеії йівевіїї еї де 1а пиїгібіоп, Р., с 1907; Атеһіу 
таг Уегдаоипеѕкгалкћеііеп, В., с 1895; уарапеѕе іоотпат1 
0? дазбтоепфего1ову, Куофо, с 1925. 

См. также лит. к ет. Диетотератия, Желудок, Кишеч- 
ник, Печень, Питанме, Пищеварение, "Плацевод, Подомее- 
лудочная окелезоа. 
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Пищевод (оеѕорһартиѕ, от. греч. 0150—несу 
и рАаво—ем; термип Аристотеля, греки чаше 
называли пищевод ѕіотасћов; позднее, в старых 
апатомиях, этим термином неправильно обоз- 
начали желудок), | 


у а 
Сравнительная анатомия. П. представляет со- 


бой отдел«передней кишки», у низших позвоноч- 
ных короткий и часто еще не диференцирован- 
ный от желудка. У рыб он начинается от широ- 
кой глотки позади последней жаберной щели; 
у пресмыкающихся б. ч. переходит, впрочем без 
резких еще границ, в широкий желудок; у кро- 
кодилов П. узок с сильне выраженными про- 
дольно расположенными складками. У птиц в 
связи с удлинением шеи он длинен и у зерно- 
ядных образует зоб (іпрІиуіеѕ) в виде выпячи- 
вания вентральной стенки, расположенного под, 
мышцей, его расширяющей (сокращается зоб 


‚ деятельностью гладкой мускулатуры, заложен- 


ной в его стенке); в зобу задерживается, набу- 
хает, размягчается и отчасти переваривается 
пища; его нет у насекомоядных птиц.,У млеко- 
питающих пищевод относительно узок и дли- 
нен и является лишь проводящим каналом; он 
широк у тюленей и плотоядных; значительной 
длины достигает брюптной его отдел у нек-рых 
сумчатых и многих грызунов. 

Анатомия и гистология: П. в детском воз- 
расте, по Гундобину, воронкообразно расширен 
при переходе в желудок, сужения слабо выра- 


ГА 
Рис. 1. 


Передняя поверхность глотки (сзади): 
1-—0у0ц]а; 2—іопкіПа рајаїіпа; 8--ёопѕіпа Ппеџа- 
118; 4--узПесша ер1510$ са ѕіпізїга; 5—рИеа агу- 
ерівіо іса; 6 —баЪегсатит сипеіѓогте (МУгіхрегеї); 


2. Рис. Р 
Рис: 1. 


7—10005518 рігігогіѕ; 8-—іпсіѕџга іпбегагуѓаепоі- 
ава; 9—сопау 8 оссірійаіѕ 9@ехё.; 10—-гесеѕѕие 
рпагупвеоѕ; 11 —р1іса ѕа1ріпео-рһагупвеа; 12—уе- 
Пт рааЯшош; 13--раріПае уаПа(ае; 14—Тогатеп 
саесит НПпзиае; 75—ріса рһагупео-еріє10 іса; 
16-—айібоѕ Јагупеіѕ; 27 —рііса пегуі Іагуп&еі; 18— 
ќорегеиТот согпісоаќот (Ѕапбогіпі); 19— Иса 
таасоза оеѕорћаеі. 

Рис. ?. Пищевод сзади и сверху: 1—т. солѕїтіс- 
Тог рһагупеіѕ; 2—сотпи ѕпрегѓиѕ сагііавіпіѕ һу- 
геоійёае; 3—т. 5ѕ1уІ0-рһагурвеоѕ; #—т. рһатуп- 
Бораїіаўіпизѕ; 5--согпи ілїегіц= сагіћавіліѕ 1һу- 

г теоідеае. ' 


жены; у новорожденного длина его іп 8 м око- 
ло 10 ем, к 2 годам около #20 см, у взросло- 
го в среднем около 25 ем на трупе; у живого 
же длина колеблется в зависимости от фнкц. 
состояния и постановки гортани и диафрагмы, 
а также положения саг 1ае, могущей смещать- 
ся сантиметров на 6 и более. П. представляет 
собой трубку, сплющенную дорсо-вентрально, 
с характерным звездообразным просветом: Гра- 
ница шейной его части от һурорһагүрх (раге 


‚ 1атулбеа рһагулеіѕ) при среднем положении го- 


ловы соответствует телу Сут, его баБегеи]а, са- 
тойса, и нижнему краю перстневидного хряща 
(у пожилых людей вследствие расслабления 
‚мыши и поддерживающего аппарата гортань 


‚ расположена ниже). Этот верхний конец П. 


море 
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пищевод 


918 


+ 


называют «пищеводным ртом» (Оеѕорһабиѕ- 
типа) в виду его способности смыкаться при 
сокращениях нижних кольцевидных пучков 
п. сопзігісіогіѕ рћагупоіѕ ШТ. (рис. 1 и 2). По 
аналогии нижний конец пищевода называют 
«желудочным ртом» (Масептипа). Место от- 
хождения П. от глотки, находящееся на рас- 
стоянии приблизительно 5 см от края резцов, 


расположено в медианной плоскости; П. в этом` 


месте плотно связан с задней стенкой гортани 
и рыхло—е предпозвоночной фасцией; одеваю- 
щей от. 1опбі саріфіѕ её соі. У живого при 
запрокинутой назад голове П. несколько под- 
нимается и ущемляется между трахсей и по- 
звоночнчком, у лежащего—-отодвигается дор- 
сально; возможны смещения и в стороны. П. 
в сатитальной плоскости следует изгибу позво- 
ночника, к которому прилежит до бифуркации 
трахеи, находящейся у взрослого на уровне Пп; 
ниже, на уровне Вуиг-х, П. оттесняется:от по- 
звоночника вентрально аортой, которую он об- 
вивает в виде очень вытянутой спирали; у жи- 
вого под влиянием 
тонуса мышц П. 
зыпрямляетея и 
. доступен эзофа- 
тгоскопирова? 


Рис. 4. 
Рис, 3. Пищевод с окружающими частями сперс- 


ди: 1—а. ѕармауіа віп.; 2-—а. сагоііѕ соштшипізѕ 
$11.; 3, 14 и 18—пищевод; 4—трахея; 5 —сирша 
ріеигае; 6 —созба 1; 7—а. апопута; 8, 15 и 21— 
аорта; 9—у. а2увоѕ; 10—11 итса410 ітасһеае; 11— 
затиз ргопсһіа]іѕ; 12-—уу. ритопаіеѕ @схї.; 
13—гаті РБгопеһіаіеѕ; 26-—соїишпа уегїерга1із; 
17—циафрагма; 19—һіаіоѕ оеѕорһа&еизѕ; 80—рагз 
1а тра!іѕ діарћгастаёіѕ; 22--іаїіиѕ аогіісиѕ, 
Рис. 4. Пищевод спереди с расширениями и су- 
экениями: АВ —ерединная линин; /—верхнее су- . 
зкение (14 мм); 2—верхнее расширение (19 мм); 
3—среднее сужение (14 мм); 4--пизкнее раєшире- 
ние (20 мм); 5—нижиее сужение. 


тяжении. Т. о. срединное положение П. зани- 
мает только в начальном своем отделе и на 
уровне Гту—у. Ніафиѕ оеворһасецѕ діарһгаста- 
415 расположен вентрально от Шаёџѕ аотіісив, 
в 2—3 ем от сагаіа уепітісин; при вступлении 
в желудок пищевод прилегает к левому краю 
Оут. Место это находится сантиметра на 3 ниже 
Набиз оеѕорһасеџѕ діарһг., на уровне прикре- 
пления к грудине УП реберного хряща (рисун- 
жи Зи 5). 


нию на всем про- 


‚ оеѕорћасі, 


В П. отличают З отдела: шейный, грудной 
и брюшной, границы между к-рыми определя- 
ются 1) горизонтальной плоскостью, проведен- 
ной тотчас над яремной вырезкой рукоятки 
грудины (іпсіѕига, јпоцагіз эфеги!) и соответет- 
вующей промежутку между Опи' Ош, и 2) мв- 
стом прохождения сквозь диафрагму. ДлинаП., 
по Иосселю (03561), у живого с запрокинутой 
назад головой определяется приблизительно 
измерением зондом 
расстояния от про- 
межутка между ос- 
тистыми отростка- 
ми рх и Супи от- 
сюдачерез плечо ко 
рту. Рахв сегуіса1і 
имею- у 
щая в длину около 
5 см, слегка смеща- 
ется из медианного · 


положения налево 
за. левый край тра- 
хеи; здесь И. до- 
ступен оперативно- 
му вмешательству, 
причем следуетпри- 
нимать во внима- 
ние положение а. 


6 


рис. 5. Пищевод с окружаю- 
щими органами сзади: Ји 6 —пП. 
үавоѕ; 2—согпи щајог 05815 
һуоійеі; 3 и 8—61. рагаіћугео- 
ійвае; 4——їтгилсиѕ утгео-сегуі- 
са1ї5; 5—п. тесштепз Яехі.; 
7-—ітасһеа; 9—верхняя часть 
пищевода; 10 —у. }1501ат18 іі. ; 


2 Е 11-—а. саго$ сопитии!$. 
сато соттипіѕ 


зіп. Рагѕ іһогасаіѕ певорачивает направо, а 
от ріїогсаћіо фтасвеае— опять налево; так. обр. 
в медианной плоскости П. расположен толь- 
ко в начальном своем отделе и по середине 
своего протяжения, приблизительпо до руш. 
Просвет его представляет ряд сужений (апео- 
зНае оеѕорћао1). и расширений (постоянными 
являются три сужения); первое сужение на- 
ходится у начала шейной части (рис. 4); здесь 


' от задней стенки һурорһәатупоіѕ вдается ве- 


нозное сплетение, образующее «губу» упомя- 
нутого «пищеводного рта»; слизистая оболочка 
образует здесь складки, как в перетянутом 
табачном кисете. Благодаря расхождению про- 
дольной мускулалуры П. в 2 боковых тяжа 
задняя его стенка между ними представляется 
истонченной и склонной к выпячиванию (Цен- 
керовский дивертикул). Второе сужение, сред- 
нее или аортальное, находится приблизитель- 
но на середине протяжения пищевода там, где 
он сдавлен аортой, лежащей слева и сзади, и 
левым. бропхом, расположенным впереди; при 
хрон. воспалении расположенных здесь лимф. 
бропхиальных узлов и последующем спаяний 
П. с аортой и бронхом возникают т. н. «трак- 
ционные» дивертикулы П.; здесь же—излюб- 
ленное место возникновения опухолей. Третье 
сужение, нижнее, находится в месте прохожде- 
пия П. сквозь диафрагму; в образовании его 
принимают участие и ее ножки. Плоскость уз- 
кого Шафиѕ оеѕорћһасеі йіаріт. расположена не- 
сколько косо по отношению его оси; сатаіа 
уепітісиі представляется открытой. При со- 
кращенном желудке явственно выступает брюш- 
ная часть П., имеющая длину около 1,5 ем, при 
растянутом желудке она представляется рас- 
ширенной и укороченной до полного исчезно- 
вения. Между сужениями П. значительно рас- 
ширен и может быть растянутым до 35 мм. 
Ширина его в трупе взрослого, инъицирован- 
ном формалином и налитом гипсом, колеблется 
от 7 до 22 мм. У живого продольно располо- 
зкенных складок не видно. При зондировании 
П.у детей моложе двух месяцев, по Шкарину, 
‘зонд должен быть в поперечнике 7—8 мм, 
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у 6—9-месячных—9 мм, до 2 лет—10 мм, у 6— | 
12-летних—12 мм (Гундобин), 
Строение П. В направлении снутри кна- 
ружи в П. выделяют ®а1еае хоџсоѕа, забти- 
соза, тиозешагіѕ и айуепићіа (рис. 6); зего84 
покрывают его на незначительном протяжении. 
Эпителий слизистой И. плоский многослой- 
ный; у человека невдалеке от перехода П. в же- 
лудок и в верхней части его шейного отдела 
обычно встречаются небольшие разбросанные 
островки цилиндрического желудочного эпи- 
телия со специфическими для него ямками и 
железами; между беловатой гладкой поверх- 
ностыою слизистой П. и розоватой и неровной 
желудка имеется резкая зубчатая граница. Под- 
слизистая довольно толста и очень рыхла, со- 
держит тонкий слой гладких, продольно рас- 
положенных мышечных волокон, тонус к-рых 
падает в месте соприкосновения слизистой сост- 
рыми предметами, чем уменьшается опасность 
поранения ими П., стенка которого уступает их 
давлению. Многочисленные, по преимуществу 
‚слизистые железы располатаются‘тл. обр. и в 
поделизистой и обычно видны невооруженным 
_ глазом по отпрепаровке мышечнаго слоя; упо- 
мянутые островки с железами типа желудочных 
лежат глубже, кнутри от шазе1аг13 тпиеозае. 
Мышечная оболочка (фип1са гаиѕси1агіѕ ргоргіа) 
состоит из наружного про- 
дольного слоя и внутрен- 
него циркулярного, места- 
ми даже более мощного; 
первый внизу переходит в 
продольные тяжи мышц 
желудка, наверху, расще- 
пившись на ё пучка, при- . 
крепляется к перстневид- 
ному хрящу,не соединяясь 
с м. сопвігісіог рћагупоів 
ірі.; их называют т. сгі- 
со-оеѕорћһасеі; они играют 
роль Іеуаћог оеѕорћаеі; как 
зрЫшефег оеѕворһаві функ- 
пионируют нижние пучки 
п. сопвігісіогіѕ рһагупеіѕ 
іп. и циркулярный слой 
мытиц ТТ. в области верх- 
него сужения; циркуляр- 
ный слой продолжается в 
мой; 5— плафрагма; глоточную мускулатуру, 
`^ 6—сагііа. поперечнополосатыеволок- 
на ое заходят за среднюю треть П. и в циркуџяр- 
но и косо идущие пучки мыши желудка. Оба 
слоя совместно выполняют последнюю, третью 
фазу глотания. Поперечнополосатая мускулату- 
ра П. функционирует автоматически и с боль- 
шей быстротой, чем гладкая. В верхней 1/, П. на- 
ходитея поперечнополосатая мускулатура, в 
следующей 1/—смешанная, в нижних 2/;—глад- 
кая, впрочем в циркулярном слое смешанная 
начинается почти от самого «пищеводного рта». 
У собак, овец и крупного рогатого скота вея 
мускулатура П. поперечнополосата.. Тяжи глад- 
ких мышечных волокон П. продолжалотся на 
большинство соседних с ним органов: в про- 
дольную мускулатуру левого бронха (иногда 
и трахеи)—т. ргопсћо-оеворһареџѕ,, к левому 
плевральному мешку--ш. р1ецго-оеворһавецѕ; 
к сердечной сорочке, аорте; они б. ч. переме- 
шаны с эластическими волокнами и нередко 
ими замещаются. Мышечные ножки диафрагмы 
с боков примыкают к П., но не переходят в его 
стенки; Ц. связан с диафрагмой плотной соеди- 
нительной тканью, что однако не препятствует 


Рис. 


6. Продольный 
разрез пищевода на 
уровне Шафиз ' оезо- 


рһавецѕ: 1 — полость 
пищевода; 2—круго- 
вая мускулатура; 8— 
продольная мускула- 
тура; «—соединитель- 
ная ткань между ли- 
зцеводом и диафраг- 


ПИЩЕВОД А 


214 


ему при отрезании его от желудка церемещать- 
ся в сауит тейіаѕіїпі роѕъ. Наружная обо- 
лочка (џип. ехќегпа, в шейной части П. назы- 
ваемая также адуел аа) —рыхлая соединитель- 
ная ткань, окутывающая бат, ттиѕсијагіѕ и пере- 
ходящая без ‘резких границ в медиастиналь- 
ную клетчатку и в шетгала ейазИеса рһагуп- 
813 (Шиѕсһка).--В грудной части П. на неболь- 


В 7 / 
Ш 
Рис. 7. Лимфатические сосуды и железы пище- 
вода: 1—а. сағоёіѕ сома; 2—%, јивџагіѕ 10%.; 
32—161. сетүісаІеѕ ргоГ.; 4 и 11—101, ѕургаејатіси- 
1агез; 6-—п."гесиггепѕ; 6 —161.. їгасһеаіев; 7—1=1. 
1гасһео-ргопећіа1еѕ дех.; 8—пищевод; 9—161. саг- 
Ч1асае; 10—аорта. 
шом протяжении одет плеврой, вдвигающейся 
позади ‘его (гесеѕѕиѕ тедіаѕііпо-уегіерга1іѕ); в 
брюшной части оң покрыт брюшиной, кроме 
задней поверхности. У новорожденных и в ран- 
нем детстве, изредка и у взрослых, несколько 
выше прохождения П. сквозь диафрагму справа, 
от него находится небольшая полость, отщепив- 
шаяся во время развития его от ригѕа отепіа- 
118; у животных она может быть более объеми- 
стой (Бигза іпітасахдіаса). 

К ровоснабжение. Многочисленные 
тонкие артериальные ветви (аа. оеѕорһасеае) 
для шейной части П. происходят из а. {Бугео- 
1Чеа 11{1., для грудной —из аорты и бронхиаль- 
ных артерий, для брюшной —от а. саѕігіса віп. 
и аа. рргепісае іп. Они образуют-многочислен- 
ные анастомозы и сети во всех слоях П. до со- 
сочков слизистой его оболочки. Вены соответ- 
ствуют по ходу артериям, впадают в уу. алу- 
#08 с һбтіағуроѕ и уу. саѕігісае, через к-рые 
находятся в соединении с воротной веной. Это 
соединение имеет особое клинико - анатомиче- 
ское значение, т. к. при затруднении для тока 
крови в`воротной вене кровь из последней, идя 
через вены П., может растягивать их, давая 
типичные уаг1сез пищевода. —Лимф. регионар- 
ные железы расположены на различных высо- 
тах, частью непосредственно прилегают к стенке 
П. (161. ртопсћіа1ез, тпейіаѕбіпа1еѕ роѕё.) частью 


„находятся на некотором расстоянии от него, 


у апоціиѕ уепоѕиѕ (место слияния уу. јцеца- 
гөз 11%. еі ехёегпа и вцрсіауіае)-— 161. сегуіса1ев 
ртої. іп. В железы эти изливается лимфа из 
‚шейного и грудного отделов П.; от последнего 
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пищевод 


также—в 121. ітасһео-Ютопспіа1еѕ и ргопсђіа1еѕ 
(в углу между П. и трахеей) и 10]. гпейіаѕфіпа- 
1е5 роѕі. іпї.; от нижней части грудного отдела 
и от брюшного—в 11. сатё1асае (рис. 7). В 
слизистой оболочке ТІ. расболожены лимф. фо- 
ликулы и отдельные лимфоциты; 
‹ Иннервация. Кнаружи от іцпіса тиѕ- 
сшатіѕ расположены более крупные стволы, 
в виде сплетения охватывающие П.,— ветви. 
блуждающего нерва (сВотдае оеѕорћареае ста- 
рых авторов) и его возвратной ветви, причем 
левый блуждающий нерв вследствие поворота, 
желудка в эмбриональном периоде постепенно 
перемещается на переднюю поверхность П., 
а правый— на заднюю (по мере нисхождения). 
К этим стволам примешиваются симпат. волок- 
на от оапо]. 8$еПабит, из аортального и гор- 
танно-глоточного сплетения и группы клеток, 
заложенных между продольным и кольцевид- 
ным слоем мышц (интрамурально) (см. Веге- 
тативная нервная система). Чувствительность 
всех родов незначительна, чувствительные во- 
локна принадлежат У грудному сегменту. Сле- 
дует отметить: 1) что на высоте нижнего края 
перетневидного хряща, медиально от боковых 
долей щитовидной железы, к верхнему отделу 
‚ ПН. прилежит обычно верхняя пара околощито- 
видных экелез; 2) ля?врально, в близком со- 
седстве с ним, расположен пограничный ствол 
симпат. нерва, а на расстоянии 1—2 см —<сосу- 
дисто-нервный пучок (сонная артерия, ярем- 
ная вена и блуждающий нерв); 3) аорта может 
(особенно у пожилых) смещаться влево от по- 
звоночника, располагаясь пара-, а не преверте- 
брально; 4) слева от 1055 саџдаіиѕ Верад1з, на 
ее задней поверхности, находится іргеѕѕіо 
оезорНасеа. П. Карузин. 
Методы исследования П. Исследование б-пых 
с заболеваниями П. должно всегда начинать- 
ся с тщательно собранного анамнеза--время 
начала затруднония глотания, появление б0- 
лей, характер дисфагических явлений, какую 
пищу б-ной может еще глотать, есть ли рвота 
и каков характер ее, не выделяется ли слизь 
в промежутках между приемами пищи, какое 
положение кажется б-ному наиболее удобным 
при глотании, похудел ли он, ослабел ли, справ- 
ляется ли со своей трудовой нагрузкой и пр. 
После ознакомления с общим состоянием боль-* 
ного переходят к‘исследованию П., начиная с 
„более доступных методов.—-О смотр. Расши- 
ренные вены на шее и груди дают повод думать 
о расстройстве циркуляции в грудной клет- 
ке; изменение контуров шеи заставляет подо- 
зревать наличие опухоли, дивертикула в шей- 
ной части П. Отек и покраснение указыва- 
ют на флегмонозный процесе, распространяю- 
щийся Возможно из глубины, со стенок П.— 
Перкуссия применима в очень ограничен- 
ных размерах и только на шейной части П. 
Дивертикулы, переполняясь пищей, далот при 
перкуссии тупой звук, и, наоборот,—тимнаниче- 
ский, когда они пусты. Аускультация. 
Выслушивая ухом или стетоскопом ‘слева. от 
позвоночника на уровне Оут (Натібигеет), мо- 
жно различить При глотании воды клокочу- 
щий звук—вода проходит вместе с воздухом. 
При стриктурах П. подобный звук слышен над 
местом сужения и может отсутствовать ниже 
этого места. -Пальпация возможна толь- 
ко в шейной части П., где удается прощупать 
плотную опухоль, плотные железы, сжимае- 
мую опухоль на месте дивертикула в шейной 
части, отечность, зыбление, эуфизему при вос- 


палительных процессах. Пальцем удается ино- 
гла дойти через рот до начальной части П., 
особенно у детей, и ощупать, а иногда и захва,- 
тить застрявшее там инородное тело. 

При зондировании.зондом или каким- 
либо другим инструментом удается определить 
место сужения в П. Для зондирования лучше 
всего подходят так наз. английские резиновые 
упругие-зонды с цилиндрическими или конусо- 
образными концами, легко гнущиеся и легче 
всего стерилизуемые после каждого употреб- 
ления в растворе сулемы (1:1 000,0) в течение 
1, часа. Зондирование производитея обыкно- 
| венно в сидячем положении больного, которо- 
' му предлагают оставаться спокойным и делать 
только один-цва тлотка в момент ощущения 
конца зонда на задней стенке глотки. Продви- 
нутый в это же время глубже зонд ‘проходит 
в П. Таким путем удастся в громадном боль- 
шинстве случаев провести зонд в П. Нередко 
б-ные не могут сделать глотка или категори- 
чески отказываются от этого; в таких случаях 
приходится ввести левый указательный палец 
в рот, прижать язык и концом того же пальца 
направить зонд в глотку, продвигая его впе- 
ред правой рукой. Б-ной должен сидеть, вы- 
двинувшись немного вперед и опустив подбо- 
родок к груди; такое положение головы увели- 
чивает просвет глотки. Чувствительным б-ным 
смазывают зев и заднюю стенку глотки кокаи- 
ном или новокаином. Детям вставляют рото- 
расширитель. При введении зонда нервным, 
волнующимся больным и детям рекомендуется 
`на введенный в рот указательный палец оде- 
вать металлический напальчник. 

Б. ч. удается легко провести зонд в Н., но 
встречаются б-ные, которым зондирование при- 
чиняет большие мучения. Если зонд идет по 


1. ложному пути и вместо П. попадает в гортань, 


появляется сильный приступ кашля, б-ной си- 
неет, мечется и вскакивает со стула или посте- 
ли. Необходимо тут же прекратить зондирова- :· 
пие, дать больному успокоиться, а спустя не- 
которое время можно снова сделать попытку 
провести зонд. Ни в коем случае не следует зон- 
дировать без тщательного общего исследова- 
ния, особенно сердечно-сосулистого аппарата. 
Известны случаи, когда стенки пищевода ис- 
топченные от давления аневризмы аорты, раз- 
рывались вместе с аортой в момент проведения 
зонда, При дисфагических явлениях, вызываю- 
| щих подозрение на инородное тело или рас- 
падающуюся опухоль, введенный Зонд может 
легко прорвать стенку П. и попасть в.сосед- 
пие ткани. Воспалительные пфоцоссы вокруг 
П.—медиастиниты, плевриты и проч.—отра- 
жаются на стенке П., к-рая легко рветея при 
зондировании. При появлении крови в момент 
зондирования, последнее должно быть тут же 
прекращено. Зондирование позволяет опреде- 
лить местоположение сужения в П. На про- 
веденном до стриктуры зонде отмечают линию 
передних резцов, извлекают его и измеряют 
длину от конца зонда до отмеченной линии, что 
указывает, на какой высоте находится препят- 
ствие. Степень сужения определяется прове- 
дением более тонких бужей или зондов, к-рые 
могут быть доведены до самых тонких номе- 
ров. Задержка зонда где-либо в П. и невозмож- 
ность продвинуть его глубже по направлению 
к желудку указывает на имеющееся препятет- 
вие в виде рубцового сужения, инородного тела, 
спазма, дивертикула, опухоли П. или какой- 
нибудь опухоли, сдавливающей стенки П. сна- 
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ружи. Если опухоль быстро распадается, ди- 
вертикул оказывается пустым и т. д., то зонд, 
встречавший до того препятствие на своем пу- 
ти, проходит легко без затруднений.—Зонди- 
рование несмотря на свою простоту требует от 
врача максимума внимания и осторожности и 
только при таких условиях этот метод иееле- 
дования не теряет своей ценности, к-рую в по- 
следнее время склонны ра лярингологи 
{Зсв]егатог и др.). 

Более точные данные получаются при иселе- 
довании П. эзофагоскопом (см. Эзофаго- 
скопил) и рентгеновскими лучами. 
Рентгеноскопическое или рентгенографическое 
иёследование пищевода возможно в момент про- 
ведения зонда или проглатывания контрастной 
массы; последнее дает более наглядную карти- 
пу прохождения бариевого комочка или жид- 
кой каши через пищевод, позволяет видеть пе- 


ристальтические движения его, место сужения, 


присутетвие инородного тела и характер по- 
следнего. Наблюдение за прохождением кон- 
трастной массы лучше всего производить вт. н. 
первом косом дорсо-вентральном направлении 
(Ноіхкпесћі), т. е. ири повороте больного пра- 
вым плечом вперед. В этом положении видно 
между сердцем и позвоночником свободное про- 
странство, где находится П., дающий тень 
только при прохождении контрастной массы. 
Рентгеноскопия противопоказана в\ітех случа- 
ях, когда имеется свищ между П. и дыхатель- 
ными путями, тах как контрастная масса мо- 
жет попасть в бронхи и вызвать аспирационную 
пневмонию. (Об исследовании рентген. лучами 
пат. изменений см. ниже.) 

Пороки развития П. не имеют большого прак- 
тического значения, т. к.-цети с такими врож- 
денными дефектами ’нежизнеспособны и быстро 
погибают. Чаще всего наблюдается деление П. 
на два не соединенных между собой отрезка: 
верхний доходит приблизительно до ет 
и оканчивается слепым мешком, откуда по на- 
правлению к слепому гастральному отрезку 
тянется соединительнотканно-мышечный тяж. 
Известны случаи, когда верхний или нижний 
отрезок пищевода имел сообщение с дыхатель- 
ным горлом, расположенное на 1—2 см выше 
бифуркации. Подобное недоразвитие, объясняе- 
мое эмбриологически, отмечается уже к концу 
3-й недели, моменту отделения П. от трахеи. 
Остальные формы стенозов и атрезий встреча- 
ются реже, появляются в более позднем эм- 
бриональном периоде. Симитомы. При пер- 
вой же попытке сделать. глоток ребенок синеет, 
начинает кашлять и задыхается; эти симптомы, 
а также непроходимость П, для зонда позволя- 
ют диагносцировать врожденный дефект Ц. Эти 
дети обычно погибают от аспирационной пнев- 
монии. Лечение. Речь может итти. на мер- 
вое время только о желудочном пищеприем- 
ном свище (см. Гастростомия), помощью ко- 
торого можно было бы кормить ребенка. До сих 
пор ни один из таких оперированных детей не 
выжил после операции (І.оќћеіѕѕеп).-В рож - 
денные сужения П. в связи с наличием 
перепонок встречаются редко. Лотейсеном со- 
брано 45 случаев. Клинич. картина такая же, 
как и при приобретенных рубцовых стрикту- 
рах П. Исследование зондом, эзофагосколия 
или рентгеноскопия дают возможность поста- 
вить диагноз. После внутренней перерезки 
перепонки или циркулярного электролиза на- 
чинают бужировать пищевод. Результаты хо- 
рошие. ЮО узрһћавріа Іизогіа вызывается 


тем, что правая сонная артерия, а также я 


ких случаях слева от дуги аорты или нисхо- 
дящей ее части и могут сдавливать пищевод на 
месте перекреста. 

Повреждения П. бывают наружными и вну- 
тренними. Изолированные наружные по- 
вреждения П. наблюдаются крайне редко, и то. 
только при колотых и огнестрельных ранени- 
ях. Б. ч. оказываются бдновременпо повре- 
жденными крупные ‘сосуды, дыхательное гор- 
ло, позвоночник, сердце, легкие, плевра и про- 
чив органы, расположенные по соседству с П. 
Резаные раны встречаются чаще у самоубийц. 
Одновременно с пищеводом оказывается пере- 
резанным и дыхательпое горло, причем обе 
трубки, сократившись, уходят вглубь и инфи- 
цируют клетчатку средостения. Описаны также 
случаи, когда перерезанными оказывались гор- 
ло и передняя стенка П., задняя же оставалась 
не задетой и превращалась как бы в мостик, 
соединяющий оба отрезка. Крупные сосуды не 
всегда оказываются задетыми. Все зависит от 
остроты инструмента, размаха и пр.--При изо- 
лированных огнестрельных ранениях П. пуля 
может опуститься в него и выделиться через 
рот или натуральным путем. Иногда же пуля, 
задев П., застревает по соседству, со временем 
разрушает стенки П. и ведет к тяжелым, под- 
чае смертельным ‘осложнениям. По материалу 
последней войны видно, что резаные раны не- 
смотря на то, что первоначально они протека- 
ли очень тяжело и производили тяжелое впе- 
чатление, давали лучший цеход, чем колотые 
и огнестрельные ранения, особенно задней стен- 
ки П. Нри резаных ранах сток раневого се- 
крета свободен, и заживление проходит в об- 
шем без особых осложнений, в то время как 
колотые, а нередко ‘и огнестрельные ранения 
быстро склеиваются снаружи, отверстие же в 
П.в глубине зияет и служит источником тя- 
жөлой инфекции. 
`Симптомы сводятся к выделению через 
рану пищи иди жидкости, принимаемой через 
рот. При узких раневых ходах появляются на 
шее отечность, краенота, подкожная эмфизе- 
ма; больные жалуются на сильную, стреляю- 
щую боль при глотании. Одновременное повре- 
ждение трахеи сопровождается хрипотой, афо- 
нией, приступами удушья и т. д. Из зияющей 
раны П. инфекция опускается в средостение, 
‘что сопровождается грозным ухудшением об- 
щей клин. картины б-ни.—Лечение должно 
быть направлено в первую очередь против угро- 
жаюших жизни моментов: сильное кровотече- 
ние должно быть остановлено; при затруднен- 
ном дыхании показана трахеотомия. По отно- 
пению же к П. необходимо прежде всего при- 
нять меры против распространения инфекции 
из раны. 
обнажают П. и, если возможно, зашивают рану 
его. Согласно материалам войны попытка пер- 
вично зашивать П. дает худшие результаты, 
чем тампонада (беке). В тех случаях, когда 
П.'оказывается перерезанным, а нижний от- 
резок ушедшим вглубь, первичный шов не до- 
стигзет цели. Лучше вшить оба отрезка в кож- 
ную рану, широко тампонировать кругом, а для 
кормления б-ного наложить желудочный свищ. 
Если б-ной поступает с явлениями распростра- 
няющегося воспаления, следует широким раз- 
резом обнажить место ранения на ТТ. коляр- 
ная медиастинотомия (НасКег)—и плотно за- 
тампонировать нижний угол раны. Больнему 
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подключичная артерия отходят в очень ред-, 
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В свежих случаях делают разрез, . 
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в течение 3—4 дней ничего не позволяют при- 
нимать через рот и ежедневно вводят подкож- 
но или интраректально до 2-—-3`л физиол. ра- 
створа или 5%-ной глюкозы. Осложнением яв- 
ляется образование пищеводных свищей, на- 
блюдающихся в связи с периэзофагеальными 
флегмонами. Свищи могут быть таких размеров, 
что пищевые массы постоянно выделяются че- 
рез них наружу, что отражается на питании 
и силах б-ного. При`наличии свища между П. 
и трахеей б-ные при приеме пищи кашляют и 
задыхаются. Лечение может быть только хи- 
рургическим и состоит в обнажении пищевода 
выше и ниже свища, освежении краев и нало- 
жении швов. 

Повреждение П. изнутри возможно 
при проведении зонда, эзофагоскопа, при вне- 
дрении инородного тела, при пробной эксци- 
зии кусочка слизистой и т. д., а также в виде 
самопроизвольного разрыва измененной стен- 
ки его. Описаны также разрывы: нормального 
П., связанные с ушибами при попадании под 
автомобиль, между буферами вагонов, падении 
с моста, с аэроплана и т. д. Патогенез самопро- 
извольных разрывов П. еще мало изучен, но 
имеются литературные указания, что подобные 
разрывы наблюдаются в момент сильных рвот- 
ных движений, когда верхний отдел П. сужен 
рубцом или сдавлен зобом или опухолью. Спазм 
верхнего отдела П. (Вепеке, Моћт), хрон. эзо- 
фагит (Асһ, Маскептіе) могут также явиться 
причиной самопроизвольного разрывапри силь- 
ном приступе рвоты. Если при неудачном зон- 
дировании, эзофагоскании и т. д. оказывается 
поврежденной одна слизистая (эрозия), то боль- 
ные жалуются на боли при глотании, отдаю; 
щие иногда в спину; боли эти вскоре исчезают. 
Подобные поверхностные повреждения закан- 


` чиваются б. ч. выздоровлением и в редких слу- 


чаях образованием рубцовой стриктуры.. При 
более глубоких повреждениях, проникающих 
иногда через стенку П. в соседние ткани, тече- 
ние б-ни так же, как и при самопроизвольных 
разрывах, бывает б, ч. тяжелым. Момент про- 
бодения или разрыва сопровождается внезап- 
ными болями в П., лишающими возможности 
глотать жидкость хотя бы маленькими коли- 
чествами. Иногда появляется . кровотечение 
через рот в зависимости от калибра раненого 
сосуда. Вскоре развивается подкожная эмфи- 
зема, распространяющаяся из заднего средо- 
стения вверх по направлению к надключичной 
области, а оттуда по всему телу. Нередко на- 
блюдается одновременно и пневмоторакс. Пульс 


становится малым, еле ощутимым, общее со-. 


стояние резко. ухудшается, больные синеют, 
задыхаются, теряют сознание и погибают. При 
перфорации брюшного отдела П. развивается 
‚ тяжелый перитонит. Известны однако случаи, 
когда прободение протекало почти без всяких 
симптомов и обнаруживалось только на вскры- 
тии. В хрон. случаях, когда прободение явля- 
ется вторичным явлением на измененной до 
того стенке П., картина б-ни выражена, значи- 
тельно слабее. Так напр. при прорыве в тра- 
хею рак П. ведет к образованию трахео-эзофа- 
геального свища. При восналительном пропес- 
се в стенке П. момент прободения приносит 
даже как бы временное облегчение. Лечение 
может быть только хирургическим (Венглов- 
ский) и должно быть направлено к возможно 
раннему обнажению места разрыва транспле- 
врально или через заднее средостение (колляр- 
ная, дорсальная медиастинотомия), к широкой 


тампонаде и наложению пищеприемного свища 
на желудок. При прободениях злокачествен- 
ных новообразований вряд ли может итти речь. 
о каком-либо вмешательетве. | 
'Термические и химические повре- 
ждепия ЦП. Ожоги горячими веществами 
не проникают в более глубокие слои, а огра- 
ничиваются гл. обр. одной слизистой, поверх- 
ностный эпителий которой вскоре после это- 
го гиперемируется, а затем превращается в бе- 
лую тонкую пленку с мелкими морщиниетыми 
складками. При постельном режиме и приеме 
внутрь холодной жидкой пищи б-ные через не- 
сколько дней поправляются. Профилактика: 
избегать слишком горячей пищи, пе есть, торо- 
пливо. — Химические повреждения 
П. к-тами или едкими щелӧчами, выпитыми с 
целью отравления или по ошибке, ветречалот- 
ся часто [см. отд. таблицу (ст. 223—224), рис. 3 
и4]. Количество и концентрация выпитого рас- 
твора имеет значение для дальнейшего течения 
и исхода отравления. Поверхностный слой сли- 
зистой, обожженный кислотой или щелочью, 
тут же некротизируется, и в зависимости от 
концентрации раствора действие последнего 
распространяется и на более глубокие слои 
стенок пищевода. · Ы 
Изменения в стенках П. при проглатывании едких ве- 
ществ заключаются в следующем. Серная кислота: 
слизистая равномерно серовато-белого цвета, в длинных 
складках, мало подвижна, ломка и тверда. Подслизистая 
инфильтрирована, сосуды переполнены распавшимися 
кровяными шариками. В дальнейшем развиваются 
язвы с дифтеритическим налетом и образуется рубец. 
Соляная кислота: те же изменения, что и при 
серной, но при непродолжительном воздействии более 
поверхностные, а в верхних отделах неравномерное обра- 
зование струпьев, между к-рыми ткань отечна, кровянисто 
инфильтрирована. А зотнаякислота: желтые или 
желтовато-бурые струпья; при более концентрир. раст- 
воре более глубокие разрушения. Х ромовая кисло- 
т а: буро-красные с переходом в зеленый цвет струпья. | 
Стенки П. сухи и плотны. Микроскопически характерны 
(по Вёз$е) полулунные осадки в подслизистой. Ща в е- 
левая кислота; верхние слои слизистой беловато- 
серые, внизу буровато-черные, Слизистая плотна, но не 
ломка, как бы сложена в длинные складки. Внизу часто, 
трупное самопереваривание, т. к. щавелевая к-та вместе 
с цепсином желудка переваривает белки. При более про- 
должительном воздействии находят в п. кристаллы щаве- 
левокислого кальция. Карболовая кислота: 
П. внутри серовато-белого цвета, как будто бы ќокрыт 
слоем извести; стенки темного цвета, сухи и ломки. Ли- 
золь: набухшая слизистая скользка, как бы намылена, 
буровато-крабного до серовато-белого цвета. Лимон- 
ная кислота (впннокаменная и уксусная к-ты): 
слизистая беловато-серого цвета; задеты более поверхност- 
ные слоп.—ЩШ елочи: тяжелые изменения, колликва- 
ционный некроз. Струпья первоначально белые, мягкие, 
в дальнейшем плотные, сухие.—Сулема, хлористый цинк, 
медный купорос, азотнокислое серебро дают коагуляци- 
онный некроз, более поверхностный, чем при улпомя- 
нутых к-тах; при мелном купоросе струпья синевато-зе- 
леного цвета в то время, как при азотнокислом серебре 
серовато-белого, а иногда и черного цвета. П.менее тверд, 
чем при нислотах. П у 
Проглатывание слабых растворов, часто упо- 
требляемых в общежитии, разрушает только 
поверхностные слои эпителия, который вскоре 
регенерируется. При более глубоких поврежде- 
ниях омертвевшая ‘слизистая отходит частя- 
ми в виде трубки, ик 7+9 дню под ней вид- 
на кровоточащая грануляционная поверхность. 
Последняя в дальнейшем постепенно рубцует- 
ся, что ведет иногда к образованию клапанов 
или складок вследствие натяжения неизменен- 
ной части слизистой, но чаще всего развивают- 
ся на этом месте рубцовые стриктуры. Процесе 
рубцевания может в зависимости от глубины 
повреждения захватить и околопищеводную 
клетчатку и повести к образованию плотных 
мозолистых рубцов то более коротких (в 2— 
3 ем длины), т. н. кольцеобразных, то более 
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длинных (в 10—15'ем), т. н. трубчатых сужё- 
ний. В редких случаях на месте обожженно- 
го П. может оказаться только один сплошной 
продольный рубец. Рубцово измененные стен- 
ки П. густо пронизаны плотной фиброзной 
тканью и на всем своем протяжении утолщены. 
При ожоге П. в нескольких местах образуют- 
ся множественные ‘рубцы (Гаккер), но чаще 
всего более глубокие повреждения стенок П. 
и образование рубцов отмечаются в местах фи- 
зиол. сужения—у жома П., бифуркации и у 
кардии, откуда процесс рубцевания может рас- 
пространяться вверх и вниз. Разрушения от 
выпитого яда могут быть в ряде случаев на- 
столько глубокими, что до рубцевания дело не 
доходит. Воспалительный процесс, распростра- 
няясь глубже в стенки П., ведет к образова- 
нию флегмон в околопищеводной клетчатке, от 
чего больные погибают. | 

Симптомы. Первоначальные симптомы 
при ожогах П. сводятся қ сильным болям во 
рту, глотке, П. и желудке. Если одновременно 
оказывается обожженной начальная часть гор- 
тани, б-ные начинают задыхаться. Появляет- 
ся рвота с кровавой слизью, с обрывками обож- 
женной слизистой оболочки. В легких случаях 
все эти симптомы не так ярко выражены, по- 
степенно ослабевают, и б-ные начинают чувство- 
вать себя несколько лучше. Недели через 3—4 
появляются признаки дисфагии в связи с про- 
цессом рубцевания. В тяжелых случаях чувст- 
во жжения и боли не исчезает, нередко появля- 
ется кровотечение. из пищевода, мучительная 
жажда, темп. повышается и при тяжелых сеп- 
тических явлениях в связи с периэзофатеальной 
флегмоной или перитонитом б-ные погибают. 


| Смертность при отравлениях кислотами равна. 


50%, & в остальных 50% остаются сужения П. 
различной степени. При проглатывании щело- 
чей смертность равна 25%, в 25% развиваются 
незначительные сужения и в 50% — тяжелые 
стриктуры (Гаккер). 

Лечение. При доставке больного тотчас 


после отравления рекомендуется сделать по-, 


пытку и тут же промыть желудок нейтрали- 


зующим раствором. Против болей назначают | 


морфий, против жажды подкожные вливания 
физиологического раствора, 5%-ный раствор 
глюкозы или капельные клизмы. При упадке 


сердечной деятельности назначают под кожу. 


камфору, кофеин, дигален и пр. В более позд- 
них стадиях, когда набухшая слизистая закры- 
вает просвет П. или когда в связи с глубокими 
пат.-анат. изменениями (изъязвление слизистой, 
сообщение П. с периэзофагеальным абсцесом) 
б-ной лишен возможности глотать, следует, не 
откладывая, наложить желудочный свищ, а в 
тех случаях, когда одновременно оказывается 
обожженным привратник (см. Желудок), дела- 
ют еюностомию. Профилактические меры про- 
тив образования суживающих рубцов П. по- 
сле ожогов состоят в раннем бужировании та- 
ких больных (Коох, ба1ғ7ег). В более легких 
случаях можно ввести буж уже на следующий 
день, в более тяжелых через несколько дней, 
как только б-ной немного оправится. По дан- 
ным Зальцера из 34 б-ных, леченных ранним 
бужированием, погиб только один, и то от слу- 
чайного заболевания. 

Кровотечение из П. наблюдается, по Шмер- 
пу (Ѕеһтпетх), чаще всего из сосудов И. Да- 


лее кровотечение возможно при ранениях че-' 


рез П. лежащих рядом с ним сосудов, при про- 
рыве сосуда в просвет П. и при прорастании 


опухоли П. в нисходящую часть аорты, легоч- 
ную, подключичную, нижнюю щитовидную ар- 


| терии, у. алусоѕ или другой крупный сосуд. 


При отсутствии перфорации или разрыва П. 
возможно кровотечение из варикозно расши- 
ренных вен в стенках П. врожденного (Маг- 
сһапа, Егіейгісһ и др.) или приобретенного ха- 
рактера; расширения приобретенные встреча- 
ются значительно чаше, чем врожденные, и до- 
стигают иногда значительной величины. При- . 
· чиной варикозного расширения вен в нижнем 
отделе П. являются застойные явления в пор- 
тальной системе, наблюдающиеся при цирозе, 
сифилисе печени и тромбозе воротной вены. 
В верхнем отделе расширенные вены наблю- 
даются при злокачественном зобе. Кровотече- 
ния могут повторяться, появляться без вся- 
ких симптомов, и какое-нибудь из них может 
стать таким обильным, что поведет к, смерти. 
Чаще всеғо появляется небольшое щекотание 
в горле, своеобразный вкус во рту, а затем и 
рвота алой или пеняшейся, а иногда и темной 
кровью, если она раньше затекала в желудок. 
При значительных кровотечениях появляется 
головокружение, бледность, беспокойство, чув- 
ство страха, жажда и пр. признаки нарастаю- 
щего малокровия. Крайне важно точно опре- 
делить, что является источником кровотече- 
ния П. Цироз печени, злокачественный зоб и пр. 
укажут возможный источник кровотечения. В 
запутанных случаях вводят больному зонд в 
желудок, дав до этого выпить несколько глот- 
‘ков воды. Кровавое пятно на 5онде укажет 
местоположение источника кровотечения в П. 
Диагностические ошибки давали повод к ла- 
паратомиям.—Лечение. При сильных кро- 
вотечениях вводят зондообразный резиновый 
инструмент, который можно надуть воздухом 
на манер кольпейринтера и прижать таким пу- 
‚тем кровоточащий сосуд. Через зонд, проведен- 
ный несколько ниже бифуркации, можно про- 
мыть П. горячей водой, чем удается иногда ос- 
тановить кровотечение. Повторяющееся крово- 
течение требует применения всех тех мер, кото- 
рыми; пользуются при всяком длящемся кро- 
вотечении, — введение под кожу желатины, сыво- 
ротки, переливание крови и т. д. (см. Кровоте- 
чение). При повреждениях очень крупных со- 
судов б-ные сразу же погибают. | 

Воспалительные заболевания И. бывают ост- 
рыми и хроническими. К острым относят- 
ся*катарәльные воспаления Н., встреча- 
ющиеся чаще; чем принято думать. При скар- 
латине, дифтерии, дизентерии и др. инфекцион- 
ных заболеваниях, при термических и хим. 
повреждениях катар слизистой П. и даже диф- 
теритическое воспаление ее наблюдается не- 
редко. У таких больных жалобы сводятся к бо- 
лям при глотании, к-рые дия через 3 проходят.. 

‚В более тяжелых случаях боль при глотании 
интенсивнее, ощупывание П. на шее, поворот 
и запрокидывание головы также болезненны. · 
Мучительны рвотные движения и выделение 
слизи. При эзофагоскопии видна покраснев- 
шая, припухшая слизистая местами отмечают- 
ся эрозии. Лечение сводится прежде. все- 
го к полному воздержанию от глотания даже 
жидкости, но т. к. больные страдают от жаж- 
ды, то им разрешают глотать кусочки льда или 
холодное молоко маленькими глотками. При 
тяжелых инфекционных заболеваниях, при уре- 
мии и тяжелых энтеритах у детей появляют- 
ся на слизистой П. фибринозные пленки (0е80- 
1 раз ИБртраоза, рвецйотетргапоѕа или сгоџ- 
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роза), которые в дальнейшем отпадают, оставляя 
кровоточащие язвы (оезорваеТЫз пресгоїісапз). 
При дифтерии процесс редко (только в 1,1%) 
распространяется ниже глотки (Беісћһе). При 
скарлатине, наоборот, чуть; ли не в 89% вос- 
палительный процесе переходит из глотки в П. 
(ОрріКоѓег). При оспе вся катарально изменен- 
ная слизистая усеяна оспенными пустулками, 
особенно в верхних отделах П. Молочница 
(ѕоог), наблюдающаяся при тяжелых заболе- 
ваниях у детей и взрослых, распространяется 
изо рта вниз в П., что указывает на резкое ос- 
лаблейие организма. Подобные пленки могут 
. закупорить просвет П. (Етаепке!) или прора- 
сти в более чтлубокие слои его стенок. Если мо- 
лочница локализуется только в П., то диагноз 
ее может представить большие затруднения, и 
только микроскоп. исследование извлеченной 
нленки позволит точно диагносцировать забо- 
левание. 'Пленки отходят иногда самопроиз- 
вольно при рвоте, а также после механической 
очистки тупферами, смоченными в 3—5 %-ном 
растворе буры. 

Из других форм острых воспалений П. из- 
вестны: 1) Оезор аз 113 ѓо11ісиіагізѕ, 
или сузИса,—нагноение железок в верхнем от- 
деле слизистой П., к-рые затем изъязвляются 
и превращаются в фоликулярные язвочки, 
часть железок может кистозно растягиваться. 
2) Оеворћасіііѕ А1ззесавз ѕорегіі- 
с1а118, или еоНайха, —отхождение при повы- 
шенной 4° слизистой трубки, длиной в15-—20ем; 
наблюдается редко; выделившаяся трубка состо- 
ит из нежноволокниетой ткани, инфильтриро- 
ванной круглоклеточными элементами и по- 
кровным эпителием П.; симптомы б-ни затихают 
по отхождении пленчатой трубочки. 3) Оезо- 
рћасіів аіѕѕвесапѕ ргоЁ{ипаа—оттор- 
жение некротизованной слизистой, напр. пос- 
ле ожогов к-тами, лизолом и т. п. 4) Оево- 
рһабіїівз рес шопоза.—ТГнойное вос- 
паление подслизистой П. относится к очень 
тяжелым заболеваниям и, встречаясь’ редко, 
наблюдается при наличии ипфекционных за- 
болеваний—апоша, лимфаденит и др., &так- 
же в виде осложнения после ссадин и повре- 
ждений слизистой. Иногда причина воспале- 
ния остается невыясненной. При флегмонозных 
эзофагитах воспалительный процесс распростра- 
няется только в поделизистой. Флегмонозные 
эзофагиты делят, по Ценкеру (7епКег), на об- 
щие разлитые и местные.. Последние наблюда- 
ются чаще, нередко прорываются в П., после 
чего наступает выздоровление. Более опасные 
и грозные по своему течению разлитые флег- 
моны П. встречаются значительно реже. Вос- 
палительный процесс переходит чуть ли не на 
все слои стенок П., так ‘что на всқрытиях по- 
следний представляет собой как бы шнур, 
пропитанный гноем. Течение б-ни крайне тя- 
желое.. Сильные боли при попытке сделать да- 
же маленький глоток воды. Озноб, повышение 
1°, боли в области грудины при поворотах го- 
ловы изнуряют б-ного, к-рый через 2—3 дня 
погибает при тяжелых септических явлениях. 
Анамнестические данные, наличие гнойной `ин- 
фекции по соседетву, опорожнение гноя через 
рот являются поводом для эзофагоскопии, по- 
мощью к-рой удается видеть непрорвавшийся 
еще гнойник, выступающий в просвет П. в виде 
подушечки; на месте прорвавшегося гнойника 
видно отверстие, из которого иногда сочитея 
еще гной: — Лечение симптоматическое и 
направлено к устранению болей. Имеющийся 


гнойник может быть вскрыт через эзофагоскоп. 
Застрявшее инородное тело; послужившее при- 
чиной воспаления, должно быть обязательно 
удалено (Гаккер).—-Х ронические воспа- 
ления П. наблюдаются в виде хрон. ката- 
ров в связи с раздражением слизистой спирт- 
ными напитками, постоянно задерживающими- 
ся пищевыми массами над стриктурой, опу- 
холью и пр. Декомпенсированные пороки серд- 
ца с застойными явлениями сопровождаются 
хронич. катаром П. Слизистая представляется 
при эзофагоскопии мутной, отечной, с изви- 
тыми венами и покрыта слизью. Помимо уст- 
ранения первичных причин заболевания мож- 
но применить местное лечение (только в за- 
пущенных елучаях): слизистую смазывают 1— 
3%-ным раствором танина или 1—3 %-ным рас- 
твором ляписа, обезболивая 3—109%-ным рас · 
твором кокаина или 2—39%-ным раствором эй-_ 


‘каина, новокаина и т. п, 


Туберкулез П. встречается в виде ос- 
ложнения при ёре легких или вследствие пере- 
хода инфекции с перибронхиальных или тра- 
хеальных желез и наблюдается в общем крайне 
редко. Анат. строение слизистой П. и быстрое 
прохождение ‘туб. мокроты мало располагают 
к этому заболеванию. Ссадины, ожоги едкой 
щелочью слизистой П., раковое сужение, мо- 
лочница способствуют фиксации туберк. инфек- 
ции на этих местах. Чаще всего с П. встре- 
чается в области бифуркации (до 50%), не- 
сколько реже в верхней и реже всего в ниж- 
ней трети и описывается в виде двух форм: 
1) поверхностные или более глубокие язвы не- 
значительной величины, овальной формы, с тон- 
кими, неровными краями и дном, покрытым 
бледными грануляциями; ё) склерозирующие 
инфильтраты отграниченного или диффузного 
характера, уплотняющие стенку П. и сужива- 
ющие его просвет (иногда симулируют раковую 
опухоль).—Симцтомы зависят от формы 
процесса—наличие язв сопровождается чув- 
ством жжения при проглатывании пищи и бо- 
лями, исчезающими ‚нерёдко в промежутках 
между актами глотания. При склеротической 
форме` преобладают явления дисфагии. Общее 
состояние б-ных тяжелое, т. к. первичный про- 
цесс (в легких, железах) ‘начинает протекать 
острее, вследствие невозможности глотать и 
вызванного этим быстрого упадка общего пита- 
ния. Распознавание представляет иногда значи- 
тельные трудности, особенно при диференциро- 
вании с сифилисом и раком, что удается по- ' 
мощью биопсии.--Л ечение. Сужения рас- 
ширяют бужированием, язвы прижигают Агб. 
піёгіс. или молочной к-той; при сильных болях 
назначают кокаин, новокаин, анестезин и др. 
Предсказание в общем плохое и зависит от ос- 
новного страдания. 

Сифилис П. встречается редко, по пре- 
имуществу в третичном периоде и б. ч. в верх- 
нем отделе, куда процесс переходит из глотки, 
Гуммозные узелки, появляющиеся первона- 
чально в подслизистой, распадаясь, изъязвля- 
ются, а затем рубцуются, суживая впоследст- 
вии просвет П. При наличии язв жалобы сво- 
дятся к болям, а при рубцевании—к дисфаги- 
ческим явлениям. Әзофагоскопия позволяет рас- 
смотреть гуммозные участки, язвы или звездо- 
образные рубцы. При диференциальном диаг- 
нозе с ірс и раком П. следует иметь в виду, 
что рак и с могут встретиться и у сифили- 
тиков. — Лечение — специфическое. Рубцо- 
вые сужения бужируются.—-Актиномикоз 
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Рис. 1. Ценкеровский дивертикул пищевода. Рис. 2. Тракционный дивертикул пищевода. Рис. 3. Стриктура пищевода после ожога уксусной эссенцией. Рис. 4. Ожог пищевода и желудка едкой щелочью. 
Рис. 5 и 6. Раковое сужение пищевода. Рис. 7. Раковое сужение пищевода в нижней части. Рис. 8. Пневмокониоз у шахтера Донбасса с 25-летним стажем. 


К ст. Лищевод, Пневмокониозы. 
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П. встречается крайне редко. Наличие актино- · 


микоза в одном из соседних органов и появле- 
ние болей при глотании дает основание думать 
о перекоде этого заболевания на П., что мо- 
жет быть подтверждено или отвергнуто биоп- 
смей. При актиномикозе П. больные быстро 
погибают. > Лечение—см. Актиномикоз.— 
Пептическая язва П. бывает круглова- 
той формы с плотными мозолистыми, краями и 
наблюдается чаще всего в нижнем отделе его. 
Связана она до некоторой степени с недостаточ- 
ностью кардии, стенозом привратника и про- 
чими моментами, способствующими постоянно- 
му затеканию желудочного сока в П. Б-ные жа- 
луются на боли, отдающие в спину, кровотече- 
ние, срыгивание и дисфагию; из страха перед 
Фолями они голодают, худеют и слабеют. Из- 
вестны вместе с тем случаи, когда язвы при жиз- 
ни не давали себя знать и обнаруживались слу- 
чайно на вскрытии. При исследовании рент- 
тен. лучами удается обнаружить нишу. Зон- 
дирова ние, эзофагоскопия небезопасны.—Л е - 
чение. пептической язвы П. терапевтическое, 
жак и при язве желудка (см. Желудок, лечение 
язвы желудка); в случаях, не поддающихся 
терап. лечению, пробуют прижигать язву Атр. 
лігіс., хлористым цинком, накладывая времен- 
ный пищеприемңый свищ на желудок или то- 
цую кишку. Наблюдаются также и острые ге- 
морагические эрозии П. наподобие таковых в 
зкелудке. Р азмягчение (оеѕорһавотәја- 
«іа) П. наблюдается при жизни редко и зави- 
сит от затекания в нижний отдел его желудоч- 
ного сока, который действует переваривающим 


юбразом. Стенка П. оказывается при этом на- 


«столько. измененной, что пропускает жидкость 
и воздух в окружающие ткани и полости. 
Сужения Ш. Сужения Ц. наблюдаются при 
застревании; инородных тел, при сдавлении П. 
‘опухолью’ или образованием, находящимся вне 
‚стенок П. (аневризмой, дивертикулом и пр.), 
три спастических сокращениях стенок П.,`не- 
редко при рубцовых стриктурах после ожогов 
хим. веществами [см. отд. таблицу (ст. 228— 
224), рисунок 3], но чаще всего при. раковых 
опухолях (до 80—90% всех стенозов П.) (см. 
ниже). Рубцовые стриктуры П., ечи- 
‘гающиеся б. или м. доброкачественными су- 


`жениями, развиваются обыкновенно после ожо- 


гов хим. веществами, б. ч. в местах физиол. су- 
жения. Заслуживает внимания гипертрофия 
‚стенок П. над стриктурой в связи с постоян- 
:ным стремлением протолкнуть пищевую массу 
‘через суженное место. Постепенно мышечная 
-оболочка стенок П. растягивается, делается 
«слабой и дряблой, проглоченные массы задер- 
зкиваются, застаиваются, раздражают слизи- 


-стую, что нередко ведет к воспалению и обра-, 


:вованию язв, способных прорваться в сосед- 
‘ние ткани. — Симптомы сужения П. начи- 
тают проявляться вскоре после ожога и раз- 
‚виваются параллельно процессу рубцевания. 
Первым наиболее частым признаком считается 
затруднение глотания, вследствие чего больные 
начинают есть медленно, тщательно разжевы- 
вая пищу и запивая ее водой, питаться мягкой, 
.& то. и жидкой пищей, делая всевозможные 
‘движения головой, как бы пытаясь этим про- 
``толкнуть проглоченный комок через суженное 
место. Присоединяющийся нередко спазм со- 
‘вершенно закрывает то маленькое отверстие на 
‘месте сужения, через которое проходила еще 
часть жидкой пищи. Больные указывают место 
«сужения и жалуются на боль, не всегда совпа- 
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дающую с местом фактического сужения. При 
сужении в верхнем отделе П. наблюдается сры- 
гивание сразу же после первого глотка, а при 
глубже расположенных стриктурах— после 5 — 
6 глотков. Более значительные количества пи- 
щи проглатываются больным в тех случаях, ко- 
гда стенки Ц. над местом сужения значительно 
растянуты. Через нек-рое время появляется от- 
рыжка, рвота с выделением проглоченной пи- 
щи. Чувство тошноты при этом отсутствует, от- 
мечается только выделение значительного: ко- 
личества слизи. В связи со всем этим больные 
постепенно теряют в весе, худеют, слабеют и 
лишаются трудоспособности. 

При диагностике стриктуры П. имеет 
большое значение анамнез. Зондированӣе, ис- 
следование рентгеновскими лучами, а в нек-рых 

‚случаях, и эзофагоскопия, дают возможность 
распознать место и характер сужения. Зондом 
средней толщины можно определить место стри- 
ктуры. Для ориентировки в степени и ходе 
сужения пользуются тонкими английскими бу- 
жами, к-рые проводятся очень медленно и осто- 
рожно во.избежание создания ложных ходов. 
Менее подходящим для этой цели является тон- 
кий металлический зонд, который следует про- 
водить перед экраном в рентгеноскопической 
комнате. При исследовании рентген. лучами 
видно, как расптиренная несколько над местом 
сужения тень с ровными правильными краями 
суживается конусообразно или в виде ворон- 
ки по направлению к стриктуре. Полная за- 
держка контрастной массы над стриктурой не 
всегда указывает на полную непроходимость 
пищевода (ВеіЌегё). Только после исчезновения 
.сопровождающего спазма удается точно опре- 
делить степень сужения пищевода. При иссле- 
довании эзофагоскопом удается видеть над ме- 
стом сужения белые полосы и рубцы на воспа- 
ленной слизистой. Респираторные и пульсатор- 
ные движения сохраняются при поверхност- 
ных рубцах и Ут при балее глубоких 
(см. Эзофагоскопия). Большей частью удается 
рентгенологически определить местоположе- 
ние и степень стриктуры. При диференцирова- 
ния с раком П. считаются характерными неров- 
ные, неправильные и как бы изъеденные края 
при раках и, наоборот, ровные, гладкие края 
при доброкачественных сужениях. Сомнитель- 
ные, запутанные случаи могут быть разрешены 
биопсией через эзофагоскоп. При фнкц. спас- 
тических сужениях П. рентген. картина может 
малоотличатьсяоткартины при рубцовой стрик- 
туре. Противоепастические средства, (атропин, 
папаверин) часто устраняют спазм и позволяют 
ставить точный диагноз. Редко встречающиеся 
рубцовые сужения туберкулезного, сифилити- 
ческого (И. И. Греков, Соловьев и др.), дифте- 
ритического характера, рубцы после пептиче- 
ских язв П., сужение П. от сдавления его опу- 
холью, аневризмой и пр. также можно отли- 
чить от рубцового сужения П. после.хим. ожо- 
гов. Анамнез, анатомич. положение сужения, ха- 
рактер его, изменения в соседних органах и на- 
конец все клинич. течение болезни позволяют 
поставить верный диагноз. Предсказание при 
стриктурах зависит от характера анат. изме- 
нений и времени вмещательства. У детей стен- 
ки П. податливее, и в процессе роста удастся 
легче и лучше растянуть их. 

Лечение рубцовых стриктур П. сводитен 
к расширению места сужения, а в случае, кот- 
да это не удается, к образованию новой пище- 
проводной трубки. При расширении образовав- 


8 


287 


м 


шегося рубцового сужения пользуются бужа- · 


ми, наполненными свинцом или ртутью, зонда- 
ми по Труссо и др. Вполне подходящи плотные 
английские бужи или зонды, через к-рые мож- 
но одновременно питать бсльных. При прове- 
дении зондов © закругленными или конусооб- 
разными заостренными концами следует иметь 
в виду, что растянутые над местом сужения 


пищевод 


стенки П. создают благоприятные условия для. 


перфорации. Первоначальные попытки прове- 
дения зонда должны быть немучительными и 
непродолжительными. Несколько капель адре- 
налина (1:1000,0) или 10—12 кап. 1%-ного 
‘морфия устраняют спазм и облегчают бужиро- 
вание. Обезболивание кокаином и др. Гаслин- 
тер (Наѕііпсег) считает противопоказанным, так 
как при этом легче перфорировать стенку П. 


Если зонд провести удается, то черќз 5—10. 


минут осторожно извлекают его обратно. Се- 
ансы оставления зонда постепенно удлиняют- 
ся до 1—13, часа и больше. При гладком 


течении можно зондировать больных два раза. 


в день. При повышении темп., появлении бо- 
лей в боку приостанавливают бужирование до 
тех пор, пока общее состояние не улучшится. 
Если не удается провести даже самый тонкий 
зонд, пытаются зондировать струнной нитью 
или подведенным к стриктуре полым бужом, 
через к-рый пробуют продвинуть в суженное 
место одну или несколько струнных нитей (Гак- 
кер). Проведенные ‘струнные нити через 10— 
15 минут разбухают и расширяют несколько 
просвет 'стриктуры, после чего удается уже 
провести тонкий зонд. Проведение тонких зон- 
дов помощью эзофатоскопа является слож- 
ным приемом.—Прижигания пленок или пере- 
мычек на месте стриктуры химич. вещества- 
ми или гальванокаутером выполнимо под кон- 
тролем' эзофагоскопа. Рубцовые сужения пи- 
щевода пробовали также лечить электролизом 
(Гаккер, Лотейсен. Слетов, Зельдович и др.). 
По данным Френкеля, Михаелиса (Егаепке1, 
Місһаеіѕу, Стратиевсқого, Брамсона и др. руб- 
цовый участок П. удается легче бужировать 
после впрыскивания фибролизина. Общее со- 
стояние больного (исхудание, истощение и пр.) 
требует большого внимания. Против болевых 
ощущений на месте стриктуры назначают бром, 


белладонну и обычные наркотические вещества. | 


Подобными мероприятиями далеко не всегда, 
удается расширить рубцовые сужения П., кото- 
рые постепенно становятся все уже и могут 
дойти до такой степени, что б-ному может в даль- 
нейшем грозить смерть от голода. В подобных 
случаях показано то или иное хир. вмешатель- 
ство, направленное к подъему сил и питания 
б-ного, а также к восстановлению проходимо- 
сти П. Внутреннее или наружное сечение П., 
иссечение рубца как метод лечения стриктуры 
П. применяется в наст. время крайне редко. 
Наружное сечение П. выполнимо еще при су- 
жении в шейной части пищевода или несколько 
глубже. Иссечение рубца, допустимое в шей- 
ной части, произведено 6 раз (5 случаев Шмерца 
и'1 случай В. Л. Покотило) с одним леталь- 
ным исходом. Если сужение расположено в са- 
мом нижнем отделе П., можно наложить со- 
устие между желудком и расширенной частью 
П. над стриктурой (Неугоуѕку) или анастомоз 
между подведенной тонкой кишкой и той же 
частью П. (Ә. Р. Гессе). Более безопасным яв- 
ляется наложение желудочного свища, через 
который начинают кормить больного, чем по- 
дымают его силы, & затем делают попытку про- 
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вести тонкий зонд (мочеточниковый катетер) 
или нитку, помощью которой постепенно про- 
двигают затем через стриктуру бужи, начиная 
с самых тонких номеров. К нитке, выведен- 
ной с одной стороны через желудочный свищ, 
а с другой—через рот, привязывается проводи- 
мый зонд, а к одному из концов зонда-—снова 
нитка, к-рая по извлечении зондаостается снова. 
в.П. Таким путем бужируют б-ных без конца, 
«опе Елде» (по Гаккеру). Самое трудное при 
этой манипуляции это проведение нитки или 
тонкого бужа и вылавливание его из желудка. 
Глотание мелких дробинок на нитке (50611), 
проведение тонкого мочеточникового катетера 
Гри просвечивании рентген. лучами и разные 
другие приемы дают возможность при извест- 
ной настойчивости и терпении со стороны как 
врача, так и б-ного добиться в конце-концов 
проведения нижи через стриктуру. Биру (Віег} 
только в одном случае не удалось провести 
нитки и то только потому, что больная преж- 
девременно прервала лечение. У Лотейсена на. 
257 сужений П. только в одном случае оказа- 
лась полная непроходимость стриктуры. Если: 
не удается провести нитки или мочеточниково- 
го катетера сверху, тб пробутот помощью ретро- 
градной эзофагоскопии (Коуѕіпе) провести ка- 
тетер снизу через желудочный свищ и кардию 
кверху в полость рта. 

При длинных трубчатых сужениях П., со- 
вершенно не пропускающих даже жидкости, 
возникает вопрос о полном выключении П. и 
сконструировании новой пищеводной трубки 
путем антеторакальной эзофагопла- 
стики. Операция эта-—-образование предгру- 
динного пищевода, предложенная” Бирхером 
(Н. Віхсһег, 1894), разработана в наст. время 
во всех'своих технических 
деталях и нередко приме- 
няется с успехом. Основ- • 
ными методами антетора- 
кальной эзофагопластики 
являются способы образо- 
вания П.: 1) из кожи— 
сконструированная кож- 
ная трубка соединяется ни- 


лудком, а верхним с вы- 
веденным наружу перере- 
занным П. (Вігслег, Кѕѕег, 
Брайцев) (рисупок 8); 2) из 
кишки—тонкая кишка изо- 
лируется тақим путем, что- 
бы питание ее не было 
нарушено, т. е. брыжейка 
должна быть перевязана и перерезана так. обр., 
чтобы сохранилось нек-рое количество ветвей 
из а. и у, ]е]ипа1ев; такой отрезок тонкой киш- 
ки выводится под кожу на переднюю стенку 
грудной клетки и в дальнейшем соединяется 
верхним концом с выведенным П, и нижним—- 
с желудком (Вопх-Герцен) (рис. 9а,11); 3) пище- 
водная трубка консїруируется отчасти из тон- 
кой (Цехег, УиПет) или толстой кишки (Ке1- 
іре, Уей), отчасти из кожи (рис. 9а, Ј; рис.96, 
ПТ, ТУ изв, Г); образованная кожно-кишечная 
трубка соединяется концами с П. и желуд- 
ком; 4) материалом для образования П. елу-. 
жит стенка желудка (НИзев, Лала-Гальперн» 
или весь желудок-—последний перерезается у 
кардии и проводится под кожу (Кігвсһпег); жө- 
лудок перерезаетея у привратника и, повер- 
нутый, проводится под кожу (рис. 9в, УГ). Все 
эти методы многомоментны и. требуют боль- 
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Щи 
Рис. 8. Пластика пи- 


щевода из ножной 
трубки. 
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шого терпения и выдержки со стороны б-ного 
и врача, но при удачных исходах возвращают 
больному его работоспособноеть. В литературе 
известен. ряд случаев, когда больные жили по- 
сле подобных операций 17 лет (Зйеда), 13 лет 
(Ніпћх), 9 лет (Уоескег), 3 гола (В. Р. Брай- 
цев) и т. д. Все же операции эти не могут счи- 


1 А ц 

Рис. 9а. Пластика пищевода. 
Т—1-й способ: 1—кожная трубка; 2— петля тон- 
кой кишки; 3—шов конец в конец тонкой кишки. 
11—2-й способ: 1—ножная трубка; 2--анастомоз 
тонкой кишки конец в бон; 3—выделенная петли 


‚ Рис. 96. Пластика пищевода. 
ІТІ-—3-й способ: 1—сшитая кожная трубка с пи- 
щеводом; 2—вшитый нижний конец вновь образо- 
ванного пищевода из тонкой кишки в желудок; 
т 3—анастомоз бок в бон тонкой кишки, 
ТУ—4-й способ: 1—кожная трубка; 2—обравование 
пищевода из ОЕ кишки; 3 —с0]0й деѕсеп- 
р еп, 


Рис. 9в. Пластика пищевода. 
У—из поперечной кишки (1} с сохранением а. с0- 


2--әнастомоз поперечной кишки 
конец в коне. 

У! пластика питщевола из желудка: 1—выведен- 

ный антеторакально желудок; 2— наглухо зашитая 

культя |желудка; 3—анастомоз культи желудка 

ь с тонкой кишнкой. 

таться еще безопасными, но самое тяжелое это 

то, что в ряде случаев довести их до конца по 

тем или иным причинам так и не удается. 

В 1931 г. В. Г. Векснером собрано из мировой 

литературы 214 случаев антеторакальной э30- 

фагопластики, произведенной при доброкаче- 

ственных сужениях П. по, различным, методам, 


Пса тед. (3); 


со смертностью в 18,79%; до конца доведено 
только 115 случ. (58%), в 49 случ. операция 
осталась незаконченной. Из вышеприведенно- 
го материала антеторакальных эзофагопластик 
падает на русских хирургов 74 случая с 16 
смертями и 24 с незаконченными операциями. 

`Дивертикулы П. Дивертикулом П. принято 
считать ограниченное мешковидное слепое вы- 
пячивание стенок его, выстланное нормаль- 
ной слизистой оболочкой. Выпячивание пище- 
вода, связанное с воспалительным или рубцо- 
вым процессом и невыстланное слизистой, счита- 
ют ложным дивертикулом. Дивертикулы быва- 
ют пульсионные и тракционные (см. Диверти- 
кул). Дивертикулы чаще встречаются в на- 
чальной части П., т. н. Ценкеровские дивор- 
тикулы Тем. отд. таблицу (ст. 228—294), рису- 
нок 1]; они называются также глоточно-пище- 
водными, пограничными (Степ? 1уегЯКе1) и бы- 
вают б. ч. пульсионные. В остальной-части П. 
пульсионные дивертикулы встречаются редко, 
а чаще наблюдаются тракционные, которые 
могут в дальнейшем, по мере своего развития, 
стать пульсионными, вернее тракционно-пуль- 
сионными. Тракционные дивертикулы [см. отд. 
таблицу (223—244), рисунок 2] встречаются 
чаще пульсионных. Из 472 дивертикулов ока- 
залось пульсионных 188, а тракционыых 284 


(А. В. Судакевич).—Ц енкеровские ди- 


вертикулы П. Местом развития подоб- 
ных дивертикулов является граница перехода 
нижнего отдела глотки в П., непосредственно 
над жомом П. В этом месте имеется так наз. 
Лаймеровское (Іаітег) треугольное простран- 
ство, где стенки П. слабее развиты и более под- 
даются давлению изнутри, особенно при трав- 
матических повреждениях этого отдела, а так- 
же при других заболеваниях (застревание ино- 
родного тела, спазм, опухоли, зоб и пр.), пре- 
пятствующих прохождению пищи. Ценкеров- 
ские дивертикулы расположены по задней стен- 
ке П. несколько вбок влево. Величина, дивер- 
тикулов колеблется от горошины до кулака 
взрослого человека и даже до детской голов- 
ки. С П. они сообщаются то более узким то 
более широким щелевидным круглым ходом 
в зависимости от величины дивертикула. По 
мере своего роста дивертикул как бы выдви- 
гается из своего первоначального положения 
между позвоночником и П. и появляется сбо- 
ку на шее, увеличиваясь в те моменты, когда, 
он переполняется пищей или жидкостью. В свя- 
зи с задержкой и застоем пищевых масс в ди- 
вертикуле наблюдается хрон. воспаление его 
слизистой, к-рая местами изъязвляется. Вос- 
палительный процесс распространяется в бо- 
лее глубокие ткани, вследствие чего вокруг сте- 
нок дивертикула образуются сращения на шее 
и в верхнем отделе грудной полости. Ценке- 
ровские дивертикулы Ш. встречаются чаще у 
мужчин (77,5%), и по нреимуществу в более 
старшем возрасте, за 50 лет. 

Симптомы. Первоначальные признаки по- 
явления дивертикула настолько незначитель- 
ны, что б-ные не могут точно указать, с каких 
именно пор они стали замечать затруднение 
при глотании. Значительная часть б-ных вспо- 
минает, что уже давно, иногда лет 20—30 тому 
назад, они стали замечать более обильное вы- 
деление слюны, чувство раздражения в горле, 
отхаркивание значительного количества мокро- 
ты, несмотря на сухость и постоянный кашель, 
заканчивающийся нередко рвотой. Ощущение 
в глотке как бы инородного, тела в первые пе- 
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риоды б-ни сменяется в более поздние ощуще- 
нием препятствия, заставляющим б-ного мед- 
леннои осторожноглотать хорошо прожеванную 
пищу. Все эти ощущения вызваны тем, что в на- 
чальных стадиях б-ни дивертикул еще незначи- 
тельной величины, наполняется при одном из 
первых глотков, остается переполненным во все 
время приема! пищи и долго после этого, не 
расстраивая акта глотания. В. более поздних 
стадиях, когда дивертикул достигает уже зна- 
чительной величины; он быстро переполняет- 
`ся во время еды и после этого сдавливает П., 
препятствуя т. о. дальнейшему глотанию пищи. 
Многие из таких больных начинают давиться, 
делать рвотные движения и срыгивать задер- 
жавшиеся в диверти- 

Д5, й қуле питневые массы. 

= А Дивертикул при этом 
опорожняется, и б-ной 
получает возможность 
снова свободно гло- 
тать. Однако не всегда 
появляется тошнота, 
рвота или срыгивание. 
Иногда сдавленный 
наполненным дивер- 
тикулом П. не пропу- 


Рис. 10. Вид шей при боль- 
шом дивертикуле пищевода. 


ного глотка. Больные мечутся, принимают`раз- 
ные позы, поворачивают и нагибают голову 
в разные стороны, сдавливают шею, стремясь 
таким путем опорожнить дивертикул. При на- 
давливании на место дивертикула также уда- 
ется опорожнить последний. Часть застрявшей 
в дивертикуле пищи опорожняется, а остающа- 
яся застаивается, разлагается, вследствие че- 
го у больных появляется зловонпый запах изо 
рта и ряд диспептических явлений, связанных 
с проглатыванием разложившихся масс. При 
исследовании подобных больных можно ви- 
деть опухоль, заполняющую надключичную ям- 
ку на одной стороне шеи (рис. 10). При на- 
личии в дивертикуле воздуха с жидкостью от- 
мечаются больным и окружающими его свое- 


образные звуки и переливы еще до того, как` 


развиваются приступы дисфагии. Воспалитель- 
ный процесс стенок дивёртикула, распростра- 
няясь на соседние ткани, сопровождается бо- 
лями, иррадиирующими в П., шею. затылок, 
грудь, загрудинную область, лопатку и т. д. 
Соседние органы-—трахея, шейное, плечевое 
сплетение, возвратный нерв, шейные сосуды— 
мотут подвергаться постоянному давлению. 
Б-ные жалуются на постоянную жажду, голод, 
худеют, постепенно слабеют и погибают при 
явлениях упадка сил. Но Людину, 16—17% 
б-ных погибает от пневмонии, гангрены легких 
и т. п. заболеваний, связанных © тяжелыми 
эентическими процессами ‚распространившими- 
ся из перфорированного дивертикула. 

‚ Диагноз. Периодическое появление опу- 
холи на шее во время приема пищи, исчезнове- 
ние ее в момент прижимания и вышеописанные 
своеобразные шумы переливов дают повод запо- 
дозрить наличие дивертикула. При перкуссии 
пустого, наполненного воздухом дивертикула 
слышен тимпанический звук, и наоборот, пере- 
полненный дивертикул дает тупой звук. В слу- 
чаях опускания дивертикула в верхний отдел 
трудной клётки может при постукивании по- 
лучиться высокий тимпанит, наводящий на 
мысль о каверне (1.0 1ег). Определить зонди- 
рованием небольшие дивертикулы трудно, по- 
чти невозможно, но зато при больших вьшячи- 


скает больше ни од- 


ваниях П. зонд почти всегда попадает перво- 
начально в дивертикул, останавливается при- 
близительно на высоте 20 ем и дальше не идет. 
этот момент удается прощупать через кожу 
конец зонда на соответствующей стороне шеи. 
Зонд, застрявший первоначально в дивертику- 
ле; может быть все же проведен в желудок при 
повторных движениях. Точно так же удается. 
иногда рядом с зондом, находящимся в дивер- 
тикуле, провести еще один зонд в желудок, 
что является ценным диагностическим призна- 
ком при наличии дивертикула. Легче всего по- 
пасть в дивертикул, зондируя специальными 
зондами Штарка, искривленными на конце по 
образцу катетеров Мерсье. При эзофагоскопии 
видна поперечная щель, открывающаяся при 
глубоком вдохе и ‘представляющаяся в. виде 
розетки или воронки, куда проходит трубка ин- 
струмента. Видимая в пустом дивертикуле сли- 
зистая бледна, покрыта густой вязкой слизью, 
местами натянута, местами в складках, с от- 
дельными воспаленными и даже изъязвленны- 
ми участками. При просвечивании рентген. 
лучами можно видеть; ‘как контрастная масса 
попадает прямо в мешок, заполняет его и пред- 
ставляется в виде круглой овальной тени с ров- 
ными краями [ем. отд. таблицу (стл 223—924), . 
рисунок 1]. Отмечающиеся вчекоторых случаях 
неровные края указывают на сращения стенок 
дивертикула с окружающими тканями. 
Лечение. Профилактические мероприятия 
должны быть направлены к устранению суже- 
ния, спобобствующего выпячиванию стенок 


‘’вышележащего отдела П. Не всежна б-ные мо- 


гут уназать момент травмы, явившейся причи- 
ной сужения, тем более, что первоначальные 
симптомы б-ни очень мало выра». | 

жепы. Б-ные обращаются за по- 07, 
мощью б. ч. с явлениями дисфа- 


Рис. 11. Рис. 12, 


Рис. 11. Иссечение дивертикула пищевода: /— 
дивертикул; 2—линия сечения дивертикула; 3— 
зонд; 4— пищевод; 5—щитовидн. железа; 6 --трахея. 
Рис. 12. Схема шва. пищевода при операции ди- 
вертикула: 1--мышечная оболочка; 2--слизистая 
оболочка; 3—зонд; 4—просвет нищевода. 
гии, т. е. уже тогда, когда дивертикул дости- 
гает значительных размеров. Удаление засто- 
явшихея масс возможно путем периодичееко- 
го промывания дивертикула, что значительно . 
облегчает состояние больного, но при каждом 
приеме пищи мешок дивертикула снова перо- 
полняется, сдавливает П. и снова затрудняет 
глотание. Тем временем дивертикул еще боль- 
ше растягивается, еще легче заполняется про- 
глатываемой пищей, еще сильнее сжимает П. 
Консервативные мероприятия не могут разо- 
рвать этот своеобразный сігсшиз уіћіовиѕ, а по- 
тому не следует терять много времени на все 
эти терап. приемы и лучше подвергнуть б-ного 
оперативному лечению. При упадке питания 
и выраженной слабости б-ного рекомендуется 
наложить желудочный свищ, через к-рый сле- 
дует кормить б-ного и этим поднять несколько 
его силы, и только потом удалять дивертикул 
оперативным путем. Иссечепие всего диверти- 
: Эй \ 
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кула предложено было Клюге (КІоѕе) еще в на- 
чале 19 в., и с тех пор способ этот является са- 


мым радикальным и ведущим к полному из-. 


лечению. В дальнейшем был предложен ряд 
других способов, направленных к той же цели. 
Оперативное лечение дивертикулов произво- 
дится в наст. время по нескольким способам. 
1. Способ Жирара (бітага) направлен к тому, 
чтобы не вскрывать просвета М. Выделенный 
дивертикул инвагинируется в П., наружные 
стенки к-рого сшиваются при этом 2—3 шва- 
ми. Способ применим при небольших диверти- 


кулах, т. к. инвагинированные большие выпя- ` 


чивания могут закрыть просвет П. 2. Способ 
перемещения (У ег]асегипо)—выделенный мешок 
перемещается под кожу и фиксируется к мыш- 
цам глотки (Бсһтіаі). Таков же приблизитель- 


но способ Либля и Богораза, которые вшива- | 


ли выделенный мешок подкожно, переместив 
его кверху. Гольдман (Со]јатапп) отделяет вы- 
деленный и перемещенный мешок через 9 дней 
термокаутером. 3. Иссечение мешка у самой 
шейки и тщательное наложение двухэтажного 
шва на рану пищевода--наиболее верный спо- 
соб (рис. 11 и 12). На 241 случай оперативного 
лечения дивертикула погибло 10% больных, 
а за. период 1912—1924 гг. из 156 оперирован- 
ных погибло 14 человек, т. е. 8,9% (Гаккер, 
Лотейсен). 

Глубоко расположенные дивер- 
тикулы П. Значительно реже встречаются 
-дивертикулы в более глубоких отделах пищево- 
да между жомом и кардией. Иногда сначала 
образуется тракционный дивертикул, превра- 
щающийся затем в тракционно-пульсионный. 
Во всяком случае патогенез этих дивертикулов 
повидимому не одинаков. Встречаются эти ди- 
вертикулы в более позднем возрасте, за 40 лет, 
чаще у мужчин, бывалот разной величины—от 
торотины и до. кулака взрослого мужчины 
и разной формы—круглой, грушевидной. Ди- 
вертикулы над диафрагмой называют эпифре- 
нальными в отличие от эпибронхиальных, на- 
‘ходящихся на месте перекреста с левым брон- 
хом (Ковелілаі). Симптомы выявляются 
только тогда, когда дивертикул достигает уже 


значительных размеров; в этих случаях тече- 


ние б-ни напоминает собой клин. картину по- 
граничных (Ценкеровских) дивертикулов. По- 
мимо всего вышесказанного больные при нали- 
чии больших дивертикулов в трудной полости 
жалуются еще на боли позади грудины, серд- 
цебиение, недостаток воздуха, исчезающие тот- 
час после рвоты. Только крупные, мешкооб- 


разные дивертикулы могут давить на П. иза- 


труднять глотание. — Диагноз. Повторцым 
зондированием определяют высоту местополо- 
жения дивертикула-—#5—30 см эпибронхиаль- 
ные и 40—48 см—эпифренальный. Зондом Штар- 
ка удается без особого труда попасть в дивер- 
тикул, определить его глубину и точнее ориен- 
тироваться, на какой стороне, справа или 
слева, расположен дивертикул. При эзофаго- 
скопии бывает трудно найти отверстие, соеди- 
няющее П. с дивертикулом; значительные ди- 
вертикулы в нижнем отделе могут быть при- 
няты за диффузное расширение П. Рентген. 
лучами почти всегда удается диагносцировать 
наличие дивертикула, определить его форму, 
величину и местоположение.— Лечение пока- 
зано только при больших дивертикулах и дол- 
жно сводиться к промыванию слабыми анти- 
септическими растворами, после чего можно 


кормить `б-ного через зонд. Хир. лечение глу-. 


боко расположенных дивербикулов представ- 
ляет Значительно большую опасность, чем Цен- 
керовских. Лотейсен, Зауербрух и др. реко- 
мендуют инвагинировать выделенный дивер- 
тикул в П. или при очень низком его располо- 
жении соединить соустием со стенкой желуд- 
ка, протянутой через диафрагму. | 
Тракционные дивертикулы связа- 
ны с воспалительными изменениями околопище- 
водных желез. Последние, сморщившись, по- 
стоянно тянут стенку П. кнаружи и служат ос- 
новной причиной возникновения тракционных 
дивёртикулов (ВокЦалзКу, Хлеег и другие). 
Стенки таких дивертикулов имеют обыкновен- 
но те же три слоя, что и стенки П., только 
в верхушке слизистая заменена рубцом. Рас- 
положены дивертикулы на передней или боко- 
вой стенке, б. ч. на высоте бифуркации. Сооб- 
щение с П. широкое, продолговато овальное, 
от 6 до 8 см в поперечнике. Наблюдаются трак- 
пионные дивертикулы большей частью в возра- 
‚сте за Золет. Из 200 тракционных дивертикулов 
127 оказалось У лиц старше 30 лет, 8 у детей 
моложе 10 лег (ЗватсК).—Симптомы в гро- 
мадном большинетвеслучаев отсугствуют (Оеко- 
полез). Имеющиеся · боли могут зависеть от 
воспалительного процесса в стенке диверти- 
кула или в расположенной снаружи железке. 
Только в тех случаях, когда, тракционные ди- 
вертикулы причиняют боли или мешают про- 
глатыванию пищи, б-ные исследуются зондом, 
эзофагоскопом (Ѕїагск) или рентген. лучами 
(Неіт и др.) [ем. отд. таблицу (ст. 223—924), 
рисунок ©]. При зондировании следует быть 
осторожным, так как описаны случаи прорыва 
тракционного дивертикула при попытке про- 
вести зонд (Экономидес, Магх и др.).—Л'ече- 
ние. При застревании инородного тела или 
задержке пищевых масс в дивертикуле следу- 
ет извлечь застрявший предмет или удалить 
струей жидкости задержавшуюся пищу. По- 
вторным промыванием возможноустранить при- 
чину хрон. воспаления с№нок дивертикула. 
При прорыве дивертикула в соседние органы— 
крайне опасное осложнение — может возник- 
нуть вопрос об оперативном вмешательстве. 
° Неврозы и атония П. Неврозы П. ‘на- 
блюдаются б. ч. у неврастеников и истеричных 
субъектов. По данным Крауса (Е. Ктаџѕ) вся 
клин. картина—внезапное появление и исчез- 
новение симптомов, отсутствие органических 
изменений, связь со всевозможными псих. трав- 
мами и пр.— все это указывает на фнкц. ха- 
рактер заболевания, проявляющегося либо в 
виде спазма либо в виде расстройства чуветви- 
тельности П.—Спазм П. (оеѕорһасіѕтиз) ва- 
блюдается во всех его отделах, но чаще всего 
в начальной части, у жома, и в конце, у кар- 
дии. Спазм грудного отдела П. наблюдается 
крайне редко. Спазм жома (Оеѕорһариѕпіџпа) 
П. встречается значительно реже, чем спазм 
кардии (см. Кафрдиоспазм) (Сиіѕеғ), и может 
стать причиной развития глоточно-шейного ди- 
`вертикула. Спазмы 11. могут появиться внезап- 
но-—так наз. острые спазмы, наблюдающиеся 
б. ч. в верхнем отделе у жома; они могут по- 
вторяться ‘с разными светлыми промежутка- 
ми—т. н. хрон. спазмы (по преимуществу в ниж- 
нем отделе П.). Появление подобных спазмов 
П, имеет очевидно связь с инфекционно-токси- 
ческими процессами, с заболеваниями централь- 
ной нервной системы, с злоупотреблением алко- 
голем и никотином и с общим состоянием нерв- 
ной системы, с особым предрасположением 
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к спавмам. У некоторых б-ных отмечаются спаз- . 


мы П. при заболеваниях желудна—при кал- 
лезной язве, раке на малой кривизне. Лече- 
ние должно быть направлено в первую очередь 
против основного страдания, кроме того оно 
должно быть также и симптоматическим (атро- 
пин, смазывание кокаином, а в тяжелых слу- 
чаях и бужирование). О лечении спазма ниж- 
ней части П.—- см. Кардиоспазм. 
Расстройство чувствительности 
П. наблюдается часто -в виде парестезии или 
гиперестезии, чувства давления, о]ориѕ при 
общих неврозах, ‚а также ‘нередко в связи с 
повышенной кислотностью желудка. Атония 
П. (гипотония) наблюдается по мнению некото- 
рых авторов (Но1хкпесһ+ и другие) очень часто, 
хотя клинически очень мало себя проявляет. 
Палугией (РаІџвуау) также полагает, что та- 
кие изменения П. встречаются очень часто, в 
чем он мог убедиться при исследовании рент- 
ген. лучами в положении с приподнятым тазом. 
Другого мнения держится Людин (М. Тадт), 
который на основании клин. материала базель- 
ской клиники утверждает, что б-ные с атонией 
П. встречаются редко. Жалобы сводятся к за- 
труднению при глотании, давлению позади гру- 
дины и чувству застревания комка пищи в П., 
зонд же проходит беспрепятственно; часто и 
зонд и эзофагоскоп проводятся даже. удиви- 
тельно легко вследствие расширения пищевода 
ем. отдельную таблицу“(ст. 239—240), рис. 6]. 
Диагносцируется это заболевание лучше всего 
при исследовании рентгеновскими лучами. Ни- 
щеводная фаза акт& глотания удлинена, тень 
самого П. значительно щире нормальной.—Ле- 
чение должно быть направлено к укрепле- 
нию всего организма и к медикаментам, ока- 
зывающим тонизирующее влияние на стенки 
П.,—стрихнин, пилокарпин (Епее1ѕ). 
‚Опухоли П. Из доброкачественных встреча- 
ются фибромы, папилемы, липомы, миомы [см. 
‘отд. таблицу (ст. 239—240), рисунок 5], ан- 
гиомы и кисты. Все эти опухоли малоподвиж- 
ны, сидят обычно в поделизистом слое, реже 
на слизистой П. и мало суживают его просвет. 
Описаны вместе с тем случаи, когда фибромио- 
мы располагались кольцом и суживали просвет 
(Аничков), а также случаи, когда опухоли ви- 
сели на тонкой ножке в П. в виде полипа. Из 
всех перечисленных опухолей, наблюдающих- 
ся редко и не имеющих в общем клинического 
значения, чаще других встречаются фибромы 
и фибромиомы, мягкой эластичной консистен- 
ции, величиной от горошины до волошекого 
ореха. Разрастаясь, фибромы эти могут сви- 
сать в виде полипов. Описаны также чисто сли- 
зистые полипы, берущие свое начало с перед- 
ней стенки на высоте перстневидного хряща, 
бифуркации или кардии. Достигая значитель- 
ной величины, подобные нолипы или фибромы 
закрывают просвет П. и в значительной мере 
препятствуют глотанию. Появляются присту- 
пы кашля, рвота, и в этот момент они могут при 
рвотном движении выпасть в рот и даже че- 
рез рот наружу. При полипах в кардиальной 
области б-ные жалуются на боли в надчревьи. 
Рано дают знать о себе ангиомы, характеризу- 
ющиеся выраженной кровоточивостью.—Диа- 
гноз всех этих опухолей не легок, тем более, 
что необходимо диференцироваль с чаще встре- 
чающимся раком П. При помощи зондирова- 
ния, эзофагоскопии и рентгена удается уста- 
новить наличие и характер опухоли. В сом- 
. знительных случаях вопрос разрешается био- 
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псией. Обнаруженные опухоли могут быть уда- 
лены гальванокаустической петлей через э3з0- 
фагоскоп, при помощи фаринготомии, эзофаго- 
томии. Полипообразные опухоли, выпадающие 
в рот, захватываются щипцами, натягиваются 
и после перевязки ножки перерезаются. 
Злокачественные опухоли. Сар- 
кома П. наблюдается очень редко, встреча- 
ется в преклонном возрасте и 6. ч. у мужчин. 
Саркомы П. бывают первичными и вторичны- 
ми, прорастающими с соседних органов. Пер- 
вичные саркомы дают вскоре метастазы в лег- 


| кие, плевру, перикард и другие органы. От- 


граниченные полипообразные саркомы более 
доброкачественны, в то время как диффузные 
более злокачественны и быстро дают мета- 
стазы (Ѕќагск). Микроскопически саркомы П. 
бывают либо круглоклеточными либо веретено- 
образноклеточными, встречаются лимфосарко- 
мы.—Симптомы б-ни появляются рано. Б-ные 
жалуются на боли и препятствие при глота- 
нии; нередко в’ рвотных массах появляется 
кровь, аиногда кусочки опухоли, особенно при 
изъязвлении последней. Течение болезни более 
тяжелое, чем при раке П., и больные при бы- 
стром упадке питания и явлениях тяжелой ка- 
хексии вскоре погибалот.—-Диагносцировать 
саркому П. в начальных стадиях б-ни очень 
трудно. Постоянные сверлящие боли, отдаю- 
щие в спину, более быстрое течение и раннее 
появление метастазов говорят скорее за сар- 
кому, чем за рак, к-рый протекает значитбль-. 
но медленнее. Более точные данные получают- 
ся при эзофагоскопии, при к-рой можно осмо- 
треть опухоль и взять кусочек для иселедова- 
ния.—Оперативное лечениевозможнолишьв са- 
мых ранних стадиях б-ни, если опухоль рас- 
положена в шейной части П. Прогноз плохой. 
Б-ные с саркомой П. погибают в среднем че- 
рез 5—6 месяцев после начала заболевания 
(Гаккер). у 
Рак П. Из всех заболеваний П. вообще 
чаще других встречается рак (Гаккер, Гизе, ^ 
Венгловский и др.). Что же касается отноше- 
ния рака П. ко всем раковым больным, то по 
данным Ашофа (Азевой) на 4 574 раковых боль- 
ных П. оказался пораженным в 226 случаях. 
На 17 794 вскрытий оказалось 1 694 раковых 
больных, из них рак П. в 294 случаях (Залег- 
ргисв). В Швейцарии рак І. занимает второе 
место среди органов, поражаемых раком. У нас 
в СССР рак П. встречается не редко. По срав- 
нительно старым данным вскрытий в Ленин- 
граде рак П. обнаружен в 15—20% (Крузен- 
штерн-Альбрехт). По данным московских про- 
зектур за 1928—1927 гг. рак П. занимает те- 
перь место в раковой смертности после рака 
желудка м бронхов, составляя 12,39 всех ра- 
ков. По данным Клермона (С1аігтопі) в Ёв- 
ропе ежегодно умирает от рака Ш. до 85 000 
человек. Рак П. встречается в более зрелом 
возрасте, за 40 лет, по преимуществу между 
50—60 годами. Известны случаи раков П. у мо- 
лодых-—#4 л, (Венгловский) и 19 л. (Неутапп). 
Мужчины заболевают раком П. чаще женщин— 
889% мужчин по Гейману, 91,5% по Гизе, 85,8% 
по Венгловекому и 78,3% по Нисневичу. Ра- 
ковые новообразофания пищевода чаще распо- 
лагаются в более глубоких отделах. Из 2 829 
случаев рака П. (сборная статистика Лотей- 
сена) опухоль обнаружена в верхней трети в 
579, в средней —в 888 и в нижней —в 1368 
случаях. Раковая опухоль наблюдается в П. 
б. ч. как первичная; значительно реже она 


` 


С пат.-анат. точки. зрения раки П. классифи- 
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бывает вторичной, т. е. вызванной прорастани- 
ем с соседних пораженных органов—карди- 
альной части желудка, бронхов, глотки, щито- 
видной железы. Опухоль может быть локали- 
зованной в каком-нибудь участк: стенки П., 
но она может повидимому появиться и в не- 
скольких местах сразу. По своей консистенции 
раки П. бывают плотными—скиры и мягкими — 
мозговики. Скиры представляются в виде вы- 
ступов во внутрь П.; покрывающая их слизи- 
етая бледносерого цвета, неподвижна и спаяна 
< подслизистой. Опухоль, прорастая в дальней- 
шем в более глубокие слои П., делает стенку 
его плотной и ломкой. На месте опухоли про- 
свет П. оказывается суженным, над местом 
сужения П. несколько растянут, и мышечный 
слой в этой части гипертрофирован. В даль- 
найшем опухоль изъязвляется, что увеличи- 
вает просвет П. на этом месте [см. отд. табли- 
цу (ст. 239—210), рисунок 4]. Мозговики по- 


` ражалот стенки П. на значительно большем рас-, 


стоянии, чем скиры, и рано изъязвляются, 
‚вследствие чего края оказываются как бы под- 
рытыми, нередко отвисающими в виде лоску- 
тов. Ранним изъязвлением опухоли объясня- 
ется то, что у этих б-ных сравнительно мень- 
ше жалоб на дисфагические явления.—-Микро- 
скопически раки П. бывают б. ч. плоскокле- 
точными со склонностью к ороговению (ски- 
ры). Встречаются также круглоклеточные и 
полиморфные раки П. Опухоль может оказать- 
ея одновременно аденокарциномой и плоско- 
жлеточцым раком, Старое положение Бильро- 
та(Віоё) о малой склонности раков П.кмета- 
стазированию нуждается лишь в поправке, что 
отдаленные метастазы (за пределами средосте- 
ния) действительно не часты. По Петри (Ре- 
ігі), метастазы при раке П. встречатся в 59%, 
по Редлиху (Бейіісһ) —в 75%, а по Старлин- 
геру (ЅіагЦпоег), у 66%, умерших от рака П., 
мэтастазов не обнаружено. Чаще метастазы 
наблюдаются при раках нижней трети П. (Вен- 
хловский). Метастазы рака П., распространя- 
ясь по лимф. сосудам, появляются прежде все- 
го в периэзофагеальных, трахеальных и брон- 
хиальных железах, а при распространении по 
кровеносным сосудам—в.легких и печени. Ра- 
ковые новообразования П. могут прорасти стен- 
ки его, распространиться на соседние ткани 
и органы, образуя большие и плотные опухо- 
ли, давящие на дыхательное горло, симпа- 
тический, блуждающий или возвратный нер- 
вы, нлевру, аорту, перикард, позвонки и т. д. 
Из 664 раков П., вскрытых за 1920—91 гг. 
в немецких пат.-анат. ин-тах, прорыв в легкие 
отмечен в 3,8%, далее следует прорыв в аорту, 
правую плевру, бронхи, сердечную сорочку. 


цируются след. образом: 1) по локализации: 
раки верхнего отдела—до бифуркации, средне- 
го—от бифуркации до Шабдв и нижнего—от 
1афиз до кардии (можно также указывать вы- 
соту в сантиметрах от передних резцов); 2) по 
форме: а) островные или узловые, б) цирку- 
лярные и в) множественные; 3) по характеру: 
а) раки в начальном стадии, б) бородавчатые, 
ворсинчатые и в) изъязвляющиеся, распадаю- 
щиеся раки. 

Симптомы. Важным и ранним симито-. 
мом рака П. является дисфагия, к-рая, посте- 
пенно нарастая, может дойти до того, что боль- 
ные не могут пропустить даже глотка жидко- 
сти. В зависимости от локализации и роста, 
опухоли появляется срыгивание и рвота. При 


пищевод 


238 


расположении опухоли в верхней трети б-ной 
сразу же через 1—2 глотка срыгивает. При 
более глубоком положении опухоли и дилята- 
ции стенок П. над этим местом б-ной может 
сделать. значительно больше глотков, но че- 
рез нек-рое время все это вырывает. `Указа- 
ние б-ных на место препятствия в П. не всегда 
соответствует действительному положению опу- 
холи, т. к. при раках П. отмечается спазм сте- 
нок значительно выше местоположения опу- 
холи. Изо рта выделяется тягучаЯ прозрач- 
ная слизь с примесью крови и гноя в более 
поздних стадиях. В этому времени появляет- 
ся тяжелый запах изо рта. Появляющееся вре- 
менами улучшение зависит от лучшей прохо- 
димости П. в связи с изъязвлением и распадом 
опухоли. Наблюдающиеся у части б-ных боли 
бывают не очень интенсивными. Только немно- 
гие из них жалуются на боли, появляющиеся 
вне зависимости от акта глотания, отдающие 
в спину, позвоночник, грудину, надчревье и 


‚усиливающиеся по ночам. Прорастание опу- 


холи через стенки П. и сдавление соседних 
органов сопровождаются рядом характерных, 
ценных в диагностическом отношении призна- 
ков. Прорастание в симпат. нерв выявляется 
симптомом Горнера (см. Горнера симптомоком- 
плекс), сдавление возвратного нерва сопрово- 
ждается хрипотой и. потерей голоса, тяжелые 
приступы кашля всякий раз во время еды, вы- 
кашливание принятых до того пищевых масс 


` указывают на сообщение, образовавшееся вслед- 


ствие прорастания опухоли в трахею или бронх. 
Сообщение с бронхиальным деревом обычно 
приводит к гангрене легкого и ихорозному пле- 
вриту. Общее состояние б-ного раком П. ста- 
новится тяжелым, питание падает, силы. исче- 
зают, присоединяются колебания темн. ,связан- 
ные с распадом и нагноением опухоли, что еще 
больше изнуряет больного и быстро ведет к 
летальному исходу. Больные раком П. живут 
от 1 до 2 лет и погибают при тяжелых явле- 
ниях резкого истощения от жажды, голода и 
раковой кахексии. 

Диагноз. Возрает, пол, отсутетвие дру- 
гих моментов, способных служить причиной 
дисфагических „явлений (инородные тела, руб- 
цовые стриктуры и пр.), заметное похудание, 
потеря в весе, бледность, упадок сил, нараста- 
ющее затруднение при глотании—все это дает 
повод думаль о раке П. Наличие метастазов, 
прорастание опухоли в соседние органы не 
оставляют уже сомнения в правильности пер- 
воначального предположения. Часто больные 
являются уже поздно, когда распознавание не 
представляет особого труда. Из обращающих- 
ся в более ранний период далеко не все могут 
точно указать начало своего заболевания и 
описать все симптомы б-ни. В подобных слу- 
чаях необходимо проведением зондов различ- 
ной толщины проверить проходимость П. и 


. степень сужения, Зонд может проходить бес- 


препятственно в начальных стадиях б-ни и при 
распаде опухоли. В последнем случае на конце 
зонда, и в отверстии его имеются следы крови, 
а иногда и кусочки опухоли. Обильное выде- 
ление кровянисто-гнойной жидкости из Н., ане- 
вризма аорты являются противопоказанием к 
зондированию. При рентгеноскопии видно, как 
контрастная масса опускается по П., доходит 
до места опухоли и здесь проходит по стенке 
с неровными, как бы изрытыми краями. Кар- 
тина, получаемая при рентгенографии рака П., 
весьма разнообразна и зависит от формы и ха- 
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рактера опухоли [см. отд. таблицу (ст. 828— 
224), рисунки 5, би 7]. Данные рентген. ис- 
следования являются. решающими, но в самых 
начальных стадиях болезни, когда опухоль еще 
очень мала и картина болезни недостаточно 
ясна, определить рентгеном точный характер 
заболевания · не удается. В этих случаях эзо- 
фагоскопия позволяет осмотреть подозритель- 
ное место, проверить респираторные движения 
этого участка П., рассмотреть слизистую, ее 
цвет, наличие складок, инфильтрации, изъ- 
язвления; в сомнительных случаях можно под 
контролем глаза взять кусочек из подозритель- 
ного места для иселедования. Несмотря на то, 
что рак П: встречается сравнительно очень ча- 
сто, еледует все же диференцировать с рядом 
других заболеваний—доброкачественные стрик- 
туры, бе, сифилис, актиномикоз. | 
Лечение. Единственным способом лечения 


рака П. являетея пока, как и при раках дру- · 


гих органов; своевременное удаление опу- 
холи хир. путем. Техника операций, на П. в до- 
статочной` мере разработана, но вместе с тем 
количество оперированных по сравнению с ко- 
личеством б-ных ничтожно. Все это объясня- 
ется поздней обращаемостью больных за хир. 
помошью, что можно объяснить, с одной сто- 
роны, особенностью клинич. течения рака П.; 
а с другой-—глубоко скептическим отношением 
широкого круга врачей к успешной выполни- 
мости подобных операций на П. Своеврёмен- 
ный диагноз и ранняя операция дают возмож- 
ность в нёкоторых случаях удалить раковую 
опухоль из П. Местоположение опухоли имеет 
большое значение ‘при операциях на П. Раз- 
личают т. о. операции рака шейной, грудной 
и брюшной части И. Резекция шейной 
части разработана гл. образ. Гаккером (На- 
скег) и состоит в следующем: разрезом по вну- 
треннему краю левой т. эзбегпо-с]е190-п1а8$01- 
е1, от угла нижней челюсти и до Даса, до- 
ходят до П.; по пути перерезают т. ото-һуоі- 
Чейз и неревязывают а. {ћугеоій, 14. На обна- 
женном П. ощупывают опухоль, к-рую посте- 
пенно выделяют из окружающих тканей так, 
чтобы можно было резецировать П. в здоровой 
части. Если возвратный нерв не захвачен еще 
опухолью, то желательно сохранить его. При 
‘сращениях с гортанью рекомендуется одновре- 
менно удалить и ее, Операция. осложняется, 
но заживление протекает лучше. На 13 случа- 
ев одновременного ‘удаления П.. и поражен- 
ной гортани погиб только один больной, бо- 
левший уже до операции пневмонией (цит. по 
Гаккеру). Если дефект П. по удалении опу- 
холи меньше 4 см, соединение концов еше воз- 
можно. Если же соединить оба конца И: не- 
посредственным швом не удается, то следует 
сконструировать трубку из кожи по Гаккеру 
и ею заместить дефект в П. (см. выше). Из со- 
бранных Гаккером 81 сл. резекции шейной ча- 
сти П. по поводу рака погибло 23 больных — 
23,39% смертности. Шмерц сообщает о 69 ре- 
зекциях шейной части пищевода с 19 смертя- 
ми (27,5%). Геселевичем собрано 45 резекций 
этой же части пищевода со смертностью в те- 
чение до 3 месяцев в 43,5%. у . 

К опухолям, расположенным в верхнем 
отделе грудной клетки, на 2—3 ом ниже 
јовоішт, удается подойти еще шейным путем 
(ЗаиегЬгае в). Ниже этого места и до Наби 
подходят к П. либо ретро- либо трансплевраль- 
но. Ретроплевральный подход к Ц. раз- 
работай Насиловым, который считал, что при 


‚ расположении опухоли в верхних отделах П: 
лучше иссекать ПТ УТ ребра с левой сторо- 


ны, а при глубже сидящих опухолях — более 
нижние ребра справа. По иссечении соответст- 
вующих ребер осторожными движениями ото- 
двигают плевру и обнажалот соответствующую 
часть П. Дальнейшими исследованиями Руд- 
нева, Старкова, Саввина, Рена, Тюфье (1: Вейть, 


` Ти ет) и мн. др: техника ретроплеврального 


подхода к П. езади разработана. в достаточной 
мере, но в настоящее время страх перед ране- 
нием плевры исчез и многие хирурги (Рен, 
Гехег), предпочитая итти ретроплеврально, име- 
т все же всегда наготове аїшарат для опера- 
ции при повышенном давлении. Из всех опе- 
раций на П., произведенных ретроплевраль- 
ным путем, выжил б-ной Лилиенталя (111ељ- 
{па1) (раковая опухоль) и б-ные Кндерлена и 
Неркорна (ЕпЯегЈеп, МеһгКкогп) (удаление ино- 
родного тела). 

Транеплевральная резекция П: 
выполнима во-первых в области бифуркации и 


‚ во-вторых между последней и диафрагмой. При 
‚ операции над бифуркацией образуют еправа 
‚ кожно-мышечный лоскут разрезом вдоль клю- 
‚ чицы вниз по линии а. таттагіа 11%. до ни- 
‚ жнего края ТУ ребра. П и ПГ ребра резеци- 


руются на протяжении их хрящевой части и 


| 3 ем костной. По разделении грудино-ключич- 
ного соединения ключица отводится кверху, 
‚ после чего легко удается резецировать первое 
‚ ребро. Векрывают грудную полость вертикаль- 


ным разрезом и отодвигают легкое вбок и кни- 
зу. В глубине видна медиастинальная плевра, 
к-рая осторожно разрезается между. двумя пин- 
цетами и тупо отделяется вверх и вниз, иосле 
чего в глубине нащупывают расположенный 
позади трахеи П. (Зацегогись). Вендель; То- 
рек (МУ7епае], Тотек).и др. подходят # этой ча- 
сти П. трансплеврально, но сзади, что. дает 
им значительно больше простора. В литера- 
туре приводится ряд случаев операций рака 
грудного отдела П. с благоќолучным исходом 
(Торек) (больная жила 10 лет после операции} 
(11пепіћа1і, Неіађ1от, баалуег, Езоегв). Все же 
смертность при этих операциях очень велика 
и по данным Шмерца равна чуть лине98,75 %.— 
'Трансплевральный путь к нижнему отделу П: 
проходит в УІ межреберном пространстве, кото- 
рое по иссечении одного-двух ребер дает широ- 
кий доступ в грудную полость и к этой части П. 
Кютнер, Кюммель, Заайер, Мейер, Пайр и мн. 
др. внесли целый.ряд модификаций: шить спе- 
циальными пуговками, оперировать двухмо- 
ментно ит, д., но основным препятствием в тех- 
ническом выполнении операций по поводу рака 
П. является ненадежность швов, соединяв- 
ших оба конца перерезанного П. В удачных 
случаях (Торек, Неіаріот, Езветз и др.) швы 
не накладывались вовсе, а копцы П. выводи- 
лись наружу и соединялись резиповой трубкой. 
Еще в 1896 году Леви (№. ему) предложил 
совершенно удалять П. путем инвагинации и 
низведения его в желудок. Аш, Келлинг, Рен, 
Эндерлен и Гоц проверяли этот способ экспе- 
риментально и на операционном столе. Из боль- 
ных никто не выжил. В 1927 г. Горбандт (боһг- 
рапа+) сообщил об одном больном, у к-рого он 
удалил весь П. Б-ной жил после операции у 
года. Б-ной К. П. Сапожкова после удаления 
П. инвагинационным путем жил 53 дня и по- 
гиб от другого заболевания. А : 

Раки абдоминальной части П. опери- 
руются торакальным и чрезбрюнгинным путем. 


Рис. 1. Плесневые грибки (а), прорастающие язву желудка; 6—железы сли- 
зистой желудка; с-инфильтрация подслизистого слоя. Рис. 2. Пневмокониоз; 
узелок в легком: видны скопления угля и иглы кремнезема; а—плевра. Рис. 3. 
Расширение вен пищевода (а); Ь и с-слизистая и мышечная оболочки пи- 
щевода. Рис. 4. Рак пищевода с изъязвлением в центральных частях (а), 
видны бугристые края опухоли. Рис. 5. Миома (5) пищевода; а—эпителий 
(увеличение через лупу). Рис. 6. Расширение пищевода: а-желудок; 5—резко 
расширенный пищевод; с-кардия; 4—привратник. 
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К брюшному отделу. П.. подходят, ‘вскрывая` 


трудную полость в УП межреберном простран- 
стве и перерезая диафрагму до іаіив оеѕорћаве- 
15. Этим путем удается выделить нижний от- 


дел П. и верхнюю часть желудка, к-рая. пере-: 


мещается в грудную полость и по иссечении 
опухоли соединяется с нижним концом П. За- 
айер разделил эту операцию на З момента и опе- 


рировал подобного б-ного торако-абдоминаль-. 


ным путем. Сравнительно лучшие ‘результаты 
получаются при резекции кардиального отдела, 
абдоминальным путем. Брюшной отдел П. мо- 
жет быть тупым путем мобилизован и удлинен, 
что дает возможность после удаления опухо- 
ли сшить конец П. с желудком. К сожалению 
и при этих раках б-ные являются поздно, т. ©. 
в таком стадии, когда опухоль зашла уже так 
далеко и достигла Таких размеров, что по су- 
ществу невозможно разобраться, имеется ли 
лело с раком брюшной части П. или.с раком 
кардиальной части желудка. До сих пор опе- 
рировано 48 б-ных с раком. кардии, из к-рых 
выжило 14 чел., причем необходимо иметь в 
виду, что среди этих кардиальных раков значи- 
тельная часть относилась к желудку.--К хир. 
лечению должно быть отнесено образование 
на желудке пищеприемного сви ща, позволя- 
ющего питать подобных больных и этим облег- 
чить их тяжелое состояние. Нередко после та- 
кой операции б-ные поправляются, даже пол- 
неют и в связи с исчезновением спазма начи- 
нают нередко глотать. Если свищ накладыва- 
ют не очень поздно, то больные живут в сред- 
нем от 8 до 12 месяцев (Лотейсен). : 
Консервативное лечение, вернее 
паллиативное, имеет целью терап. мероприяти- 
ями восстановить до нек-рой степени проходи- 
‚ мость П. :.Внутрь назначают противоспазмати- 
ческие средства (атропин, морфий, адреналин), 
т. к. расстройство глотания при раках П. үхуд- 
шается еще имеющимся при этом спазмом. По- 
стельный режим, полный покой и питание рег 
тесфат в течение 1—% дней также нередко 
устраняют спазм, и б-ные начинают свободнее 
глотать... Суженный раковой опухолью уча- 
сток П. бужируют соответствующими зондами, 
начиная с более тонких, и оставляют их каж- 
дый раз на нек-рое время в П. Предложение 
вводить ляминарии (эепабог), пузырь, разду- 
вающийся воздухом (Кеісћтапп), интубаторы 


(Біттопав, Геудеп) не находят себе в наст. ° 


время широкого применения, тем более что 
расширенные стенки П. над опухолью истон- 
чены и могут быть. легко прорваны. Перфора- 
ции при зондировании встречаются значитель- 
но чаще, чем принято думать (Крауе).—К, ков- 
сервативным методам лечения раковых опухо- 
лей П. относится также лечение лучистой энер- 
гией, гл. обр. радием (Веск, Но и др.). Из- 
вестны случаи излечения подобных больных 
длительностью до &!/3 лет. Больные начинали 
глотать и поправлялись настолько, что. начи- 
нали работать. Лечение оцухолей пищевода ра- 
дием не лишено ряда опасных моментов в виде 
быстрого распада опухоли, прободения пище- 
вода, наконец | образования стриктуры на ме- 
сте опухоли. 
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ПИЩЕВОЕЗАКОНОДАТЕЛ ЬСТВО охватываст 
совокупность норми распоряжений, установлен- 
ных ‚центральной гос. властью и отдельными 
ведомствами, в рамках предоставленных им цен- 
тральной. властью прав и полномочий и направ- 
ленных! в обеспечению ‹доброкачественности и 


‘полноненности пищевкусовых продуктов, 


Пищевое законодательство и над- 


зор в России до Октябрьской рёево- 


люции. ‹В России довоенного, периода специ- 
ального единого пищевого закона’ не было. В 
первом издании Свода законов 1832 г. (том ХУ, 
книга 1) имелись статьи, карающие фальсифи- 
кацию пищевых продуктов. В дальнейшем при 
изменении‘ Свода законов П. з. ограничива- 
лось рамками: кары только за фальсификацию. 
В этом, как и во`воем сан. законодательстве 
капиталистических стран, выявилась основная 
черта полицейско-санитарных функций. госу- 
дарства, обилие в законодательстве запрети- 
тельных норм при полном отсутствии норм по- 
ложительного порядка. В результате при спе- 
цифичности своей'‘работы полицейский аппарат 
дореволюционной России не уделял. внимания 
пишевому надзору, аесли и выполнял эти фун- 
кции, то со свойственными полицейской систе- 
ме атрибутами (взяточничество, укрыватель- 
ство виновных из среды имущих классов, вли- 
ятельных лиц ит. д.). Наряду с полицией над- 
зор за доброкачественностью пищевых продук- 
тов возлагался и на правительственных врачей 
и мог осуществляться также городскими и зем- 
скими врачами. Лабораторий для. исследования 
пищевых продуктов у.врач. управлений не бы- 
ло, и исследования возлагались в необходимых ' 
случаях на аптеки. Специального компетент- 
ного сан.-пищевого персонала совершенно не 
было. В различных городах этот надзор за пи- 
щевыми продуктами производился поэтому раз- 
личными случайными органами: в одних горо- 
дах общесанитарными врачами, в других-— 
ветеринарными, в третьих—членами городских: 
управ, в иных— полицией или особо созданны- 
ми сап. комиссиями, торговыми. депутатами, 
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торговой полицией и т. д. Законом не были 
установлены также ни понятие. о доброкачест- 
венном пищевом продукте ни единая ‘система, 
надзора за продуктами. Только в столицах— 
Петербурге и Москве—существовали особые 
сан. органы, которые в той или иной степени 
проявляли. свою деятельность; но отсутствие 
единого: П. з. крайне затрудняло проведение 
в жизнь указаний и`этих т. н. торгово-сани- 
тарных врачей. В Москве эти врачи долгое 
время (до 1913 г:) носили название «базарных 
врачей». Сан. ‘лаборатории, где производились 
такие исследования пищевых. продуктов, су- 
ществовали в Москве, Петербурге и в нек-рых 
других крупных городах России. Весь персо> 
нал их выражался в 1908 г. крайне малой ци- 
фрой—55 чел. Только перед войной был раз- 
работан проект закона «об обеспечении добро- 
‚ качественности пищевых и вкусовых продук- 
тов и напитков» (Комитетом по борьбе с фаль- 
сификацией и министерством внутренних дел) 
и внесен в Государственную думу, но. опубли- 
кован он также не был. | 
Пищевое законодательство за 
границей. Отдельные меры по охране добро- 
качертвенности пищевых продуктов можно от- 


метить в нек-рых европейских государствах еще, 


в 19 в. Первым законодательным актом об охра- 
не пищевых продуктов является франц. закон 
1851;г. о фальсификации пищевых продуктов. 
В 1905 г. этот закон изменен и значительно до- 
полнени издан в виде «Закона против обмана 
при продаже товаров и против подделки пище- 
вых продуктов» («ізгоі виг 1а гергеѕѕіоп дев Їгац- 
4ез дапв Ја уещфе 4ез тагсһапаіѕеѕ её 4ез #а15111- 
. <а100з дез йепгбеѕ а]плепёайгез е Чев ргойџіёѕ 
асгісо1еѕ»). В Германии в 1879 году принят 
был «Закон. об обращении съестных продуктов», 
действовавиий до 1927 г., когда он заменен был 
утвержденным рейхстагом новым законом «об 
обращении съестных продуктов ‘и предметов 
первой необходимости» («Сезеёх прег дею Уег- 
Кеһг іф Гереп=тійћеі опа Ведагіѕвверепѕіап- 
ҷіеп-Ј.ерепѕпіеібевеіл»). В Англии первый за- 
кон об охране пищевых продуктов от фальсифи- 
кации («АЧдиЦегаюоп оѓ Еооа Асі») был утверж- 
ден парламентом в 1860 гу в 1875 г. этот закон 
изменен и вошел в общесанитарный закон 
1875 г.; с дополнениями, принятыми в 1899 г., 
юн действует и поныне. В законах французском, 
германском и английском в основном предусмо- 
трены лишь меры ответственности за фальсифи- 
кацию и подделку пищевых продуктов и за вы- 
пуск их в обращение под неподлежащими обоз- 
начениями, и оформляется право государства 
на осуществление санитарного контроля над 
продуктами. Согласно германскому закону этот 
контроль осуществляется полицией или специ- 
альными экспертами. Регламентации требова- 
. ний к отдельным продуктам в этом законе не 
содержится. Эти требования подробно регла- 
ментированы в австрийском пищевом кодексе 
{<Соаех айтепќ+агіиѕ аџѕітіасиѕ»), первое издание 
к-рого относится к 1908 г., а второе к 1925 г., и 
в швейцарском своде стандартов съестных про- 
дуктов («ерепѕтііќеірисћ»), утвержденном Со- 
юзным советом в 1917 г. Менее детально Эти 
требования регламентированы в новом законе 
САСШ в 1927 г. Обширное П. з. имеется в Бель- 
гии (см.) и Голландии (см.). | 
Пищевоезаконодательство в СССР 
установки). В СССР основные установки П. з. 
‘направлены на реконструкцию базы продоволь- 
ственного снабжения, на созданиемощной пище- 


2 


вой индустрии, на переключение питания в ос- 
новном на рельсы общественного: питания. В до- 
революционной России при избытке рабочей си- 
лы производство пищевых продуктов в большей 
своей части носило характер промысла, в к-ром 
большая часть работы производилась вручную. 
СССР, наоборот, заинїёресован в максималь- 
ном повышении производительности труда, в 


‚максимальной экономии рабочей энергии. 1930 


и 1931 гг. были годами собирания распыленной 
пищевой промышленности, годами ее реконст- 
рукции. В Сталинграде и на Кубани закончены 
постройкой и вступили в строй новые мощней- 
шие, вооруженные усовершенствованными ма- 
шинами консервные заводы; в Москве и в Дне- 
пропетровеке построены крупнейшие мельнич- 
ные комбинаты, где от вагона, в к-ром доставле- 
но зерно, до вагона, принимающего муку, не 
прикасается к продуктам человеческая рука: 
все процессы механизированы. В 193% г, всту- 
пают в строй 9 новых крупнейших маслоэкст- 


' ракционных заводов —на Украине, Северном 


Кавказе, в Средней Азии и на Дальнем Восто- 
ке—и 8 новых маргариновых заводов, прево- 
сходящих по своему техническому вооружению 
лучшие аналогичные предприятия Зап. Евро- 
пы. Заканчиваются постройки Московского, 
Ленинградского, Семипалатинского и Орского 
мясокомбинатов. Объем продукции пищевкусо- 
вой промышленности вырастает в 1938 году до 
17 млрд. руб. Соответствующие интересам со- 
циалистического строительства темпы рекон- 
струкции и дальнейшего развития пищевкуео- 
вой промышленности должны быть обеспечены 
на лежащими. нормами П. з. Закон 1930 г. о 
созредоточении всей пищевкусовой промышлен- 
ности в ведении Наркоменаба СССР и нарком- 
снабов союзных республик, организация мощ- 
ных отраслевых объединений пищевкусовой 
промышленности являются основными законо- 
дательными предпосылками, обусловленными 
интересами социалистического строительства, 
етимулирующими развитие пищевой индустрии. 
В период социалистической реконструкции 
таким образом П. з. базируется на следующих 
предпосылках: 1) должны быть максимально 
обеспечены доброкачественность пищевых про- 
дуктов и сан, условия их производства, распре- 
деления и общественного потребления; 2) нор- 
мы законодательства должны „стимулировать 
развитие пищевой промышленности и расшире- 
ние базы продовольственного снабжения стре- 
ны; 3) нормы должны строиться из расчета, что 
основным поставщиком пищевых продуктов яв- 
ляется обобществленный сектор народного хо- 
зяйетва; 4) в П. з. должно найти соответству- 
ющее отражение общественное питание с учетом 
его тенденций к укрупнению.—Принципиаль- 
ные установки, из к-рых исходит П. з. СССР, 
существенно отличаются поэтому от установок 
капиталистических стран, общими чертами пи- 
щевых законов к-рых являются: 1) установка 
на частного предпринимателя; 2) преимущест- 
венные задачи —лишь борьба с фальсификацией 
и обманом; 3) обилие мелочных ограничений и 
карательных санкций с диференциацией их по 
отдельным видам проступков, Которые в итоге 
чувствительны для мелкого производителя и 
торговца и легко обходимы для крупных пред- 
принимателей и фирм. Совершенно вне поля 
зрения законодателя буржуазных стран оста- 
ется т. о. общоственное питание, к-рое там имеет 
больше характер ресторанного частновладель- 
ческого питания; не отражены также в загра- 
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ничном законодательстве и принципы преду- 
предительного сан. надзора и участие последне- 
го в проектировании и строительстве пищевых 
предприятий. — Помимо правительств (ЦИК, 
СНК) общесоюзных и республиканских, отдель- 
ные акты, регулирующие пищевое дело в СССР, 
издают: 1) Наркоменаб СССР и наркоменабы 
союзных республик—в части пищевой промыш- 


ленности, снаожения пищевыми продуктами, ' 


включая и общественное питание; 2) Нарком- 
зем СССР и наркомземы союзных республик—в 
части добычи и переработки продуктов сельско- 
го хозяйства и животноводства; 3) наркомздра- 
вы союзных республик—по линии сан. охраны; 
4) НЕПС и НЁВод—в части перевозок пище- 
вых продуктов; 5) Всесоюзный комитет по стан- 
дартизации при СТО и республиканские коми- 
теты по стандартизации—в части стандартов 
пищевкусовых продуктов, их упаковки и т. п. 


(см. ниже). Постановления, регулирующие до- 


бывание и обращение продуктов в местном мас- 
штабе, издаются местными исполкомами—до 
районных включительно—в рамках соответст- 
вующих законов и ведомственных распоряже- 
ний. Многие моменты регулируются междуве- 
домственными постановлениями, как-то: 1) пра- 
вила НКЗдрава, НКТорга, НКЗема, НКВД и 
НКЮ РСФСР о надзоре за молочными хозяйст- 
вами; 2) НКЗдр. и НКЗема овет.-сан. надзоре 
за мясными продуктами и т. п. 

Пищевое законодатель тво в СССР 
до 1929 г. После Октябрьской революции в 
СССР начались разработка и создание опреде- 
ленной системы сан. охраны пищевых продук- 
тов. Перед новыми сан. органами стала тогда 
впервыв новая и важная задача---охрана пище- 
вых продуктов как гос. достояния, а кроме того 
задача, практически неизвестная раньше, 
установление норм питания. В первом периоде 
советской власти начинается и работа НКЗдр., 
организованного вмюле 1918 г., по сан. обслу- 
живанию пищевого дела. Эта, работа, выходя за 
узкие рамки надзора, начинает принимать ха- 


рактер положительных мероприятий, имеющих. 


своим назначением не только контроль, но и 
сан. консультацию, экспертизу, непосредетвен- 
нов руководство со стороны сан. органов по 
осуществлению определенных оздоровительных 
мероприятий в этой области. В 1921 г. издаются 
за пбдписями наркомов здравоохранения, про- 


довольствия, земледелия и председателя ВСНХ . 


(цирк. № 453 от 6/ХІ 1921 г.) правила, регули- 
рующие взаимоотношения НКЗдр. и других ве- 
домств в области народного питания. В этих 
правилах предусмотрен ряд мероприятий со 
стороны НКЗдр. в областях текущего и преду- 
предительного сан. надзора и участие органов“ 
здравоохранения в разрешении всех других во- 
просов, касающихся питания. Положительные 
мероприятия со стороны санит. органов пре- 
дусмотрены и в циркуляре НКЗлр. и правления 
«Нарпит» № 167 от 16/УПТ 1924 г. «О связи 
санит. органов с.органами „Нарпит“» (Бюллет, 
НЕЗдр., 1924 г., №145). В этом циркуляре пред- 
ложено сан. органам принимать участие и кон- 
сультировать при строительстве и оборудова- 
нии столовых, наблюдать за правильной обра- 
боткой продуктов и за приготовлением пищи. 
Пищевое законодательство СССР 
в 1929—31 гг. Сосредоточение в ведении госу- 
дарства основной массы пищевой промышлен-. 
ности обеспечило возможность углубленной ра- 
боты по улучшению качества пищевых продук- 
тов, что нашло в дальнейшем отражение в П.з. 


< ; 
в виде стандартизации последних (см. ниже). 
Расширение успехов социалистического стро- 
итольства, переход из периода восстановитель- 
ного в период реконструкции всего народного 
хозяйства на социалистических началах, осу- 
ществление коллективизации сельского хозяй- 
ства на 62% и ликвидация кулачества как клас- 
са на базе сплошной коллективизации, почти 
полная ликвидация частного сектора в торговле 
и производстве пищевых продуктов открыли за 
последние годы еще новые возможности для раз- 
вития П. з. в СССР. Это нашло свое отражение 
в ряде новых правительственных и ведомствен- 
ных актов за 1929—32 гг. Постановление СНК 
РСФСР от 11/ХІ 1929 г. «О мерах к усилению 
сан. надзора и контроля за пищевой промыш- 
ленностью» и позднейшее постановление СНК 
от 20/У 1930 г. «О санитарном минимуме» дали 
толчок к углублению и интенсификации работы 
сан. органов в области питания и к проведению 
ими систематических положительных сан! меро- 
приятий.Директива ЦК ВЕКП(б)от 19/У1111931г. 
«О мерах улучшения общественного питания» 


(опубликовано в журн. «На фронте здравоохра- 


нения», 1938, № 1-2) и изданные в связи с ней 
постановления СНЕ, СССР №762 от 3/1Х 1931 г., 
приказ Наркоменаба СССР № 697 от 5/1Х 1931 г. 
и инструкция НКЗдр. РСФСР № 157.0т 25/1Х 
1931 г. знаменуют собой начало решительной 


‚борьбы за улучшение общественного питания. 


Постановлением ЦК ВКП(б) от 19/УПТ 1931 г. 
предложено а) перейти от фабрик-кухонь с тер- 
мосной системой к фабрикам-заготовочным с 
сетью столовых при фабриках и заводах; б) по- 


‚ строить не менее 250—300 фабрик-заготовоч- 


ных со снабжаемой ими сетью в 3—4 тыс. столо- 
вых; в) обязать заводоуправления выделить по- 
мещения для подогрева и раздачи пищи и снаб- 
дить их оборудованием; г) установить специ- 
альное наблюдение со стороны органов НКЗдр. 
за санит. состоянием предприятий обществен- 
ного питания; д). организовать при Рабоче-кре- 
стьянской инспекции специальную инспекцию 
с участием пролетарской общественности для 
контроля над общественуым питанием; е) вы- 
делить из системы потребитёльской кооперации 
общественное питание в Москве, Ленинграде, 
Харькове, Донбассе, Шахтинском районе и 
Уральской области, передав его в ведение спе- 
циального объединения «Союзнарпит», нахо- 
дящегося в ведении Наркомснаба СССР. Пово- 
рот в области сан. обслуживания пищевого де- 
ла, начатый с первых шагов советской власти в 
форме внедрения в этом обслуживании поло- 
жительных мероприятий санит. органов и на- 
шедший свое отражение в И. з., уже в 1981 г.. 
углублялся с" каждым годом; в 1931 году это- 
му повороту дан вышеуказанным законодатель- 
ством новый толчок. Постановлением СНК 
РСФСР от 10/УПТ 1931 г. (Собр. узаконений, 
1931, № 57, ст. 422) предложено организовать 
гос. и общественную инспектуру по сан. надзо- 
ру, в сферу работы к-рых входит и сан. обслу- 
живание питания. Декретированное этим по- 
становлением вовлечение широкого рабочего 
актива в виде общественных инспекторов в дело 
борьбы за качество питания, является важней- 
шим фактором на пути к решающим успехам в 
этой борьбе и совершенно реформирует систему 
сан. надзора, выводя ее из ведомственных раз. 
мок на рельсы массового участия в нем передо- 
вых пролетариев. П. з. в СССР развивается и 
расширяет размах своего влияния в уровень 
с развитием социалистических форм хозяйства, 
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свнедрением в СССР новыхформ экономических 
отношений; законодательные нормы по пище- 
вому делу вытекают из последних, являясь их 
производным, и сами в свою очередь оказывают 
на них воздействие, стимулируя их развитие в 
сторону углубления успехов социалистич. сек- 
тора добычи и производства пищевых продук- 
тов и снабжения ими общественного питания. 

Органы пищевого надзора. Надзор 
за выполнением предписаний П. з. и за добро- 
качественностью пищевых. продуктов в СССР 
осуществляют санит. органы НКЗдр. союзных 
республик, Гос. инспекция по качеству Нар- 
комснаба и вет.-сан. органы Наркомзема. За- 
конодательной основой деятельности сан. ор- 
ганов в области пищевого надзора по РСФСР 
является постановление СНК РСФСР от 8/Х 
1927 года «О санитарных органах республики» 
(Собрание узаконений, 1927, № 104, ст. 695). Со- 
гласно ст. 3 этото положения на санит. органы 
«возложена сан. охрана шищевых продуктов, 
напитков и общественного питания». Согласно 
ст. 5—10 сан. врачам предоставлено право вхо- 
да во все государственные, общественные ичаст- 
ные помещения, учреждения, предприятия и 
сооружения в целях: проведения в них осмотра 
и обследования, производства выемки пищевых 
продуктов и др. материалов для сан. анализа, 
предъявления требований об устранении сан. 


2 


‚нарушений и недочетов, привлечения к ответ-- 


ственности, изъятия из пользования, потребле- 
ния и продажи продуктов и напитков, вредных 
для здоровья, и уничтожения таковых. Пункт 
«г» ст. 18 постановления устанавливает; что те- 


кущему и предварительному сан. надзору под-, 


лежат ‘места изготовления, хранения, потреб- 
‚ ления и продажи съестных продуктов и напит- 
ков. Надзору транспортных сан. врачей подле- 
жат также и пищевые грузы (ст. 4). Постановле- 
нием СНК СССР от 9/1Х 1931 г. предоставлено 
инспекторам по сён. надзору право непосредст- 
венного наложения штрафов в админӣстратив- 
ном порядке ‘в сумме до 100 рублей. В УССР 
действует постановление СНК от 10/11 1925 г. 
«О санитарном надзоре за изготовлением, хра- 
нением и продажей пищевых продуктов, вкусо- 
вых веществ и напитков». В БССР действует по- 
. ложение о сан. органах ‘республики от 16/Х 


1926 т.; в Азербайджане—то же от 12/71 1985 г., 


в Туркменистане—то же от 5/УТПІ 1926 г. ит. д. 
Законы всех союзных ‘республик в основном 
совпадают с вышеуказанным постановлением 
Совнаркома РСФСР от 8/Х 1927 г. 
Существующие ныне в РСФСР нормы сан.- 
пищевого надзора установлены постановлением 
СНК от 6/УІ 1931 г. (Собр. узаконений, 1931, 
№ 29, ст. 262): 1 сан. врач и 1 помощник на 
50 000 населения. В городах и фабрично-завод- 
ских поселках при наличии в них 10000 про- 
мышленных рабочих ведущих производств ус- 
танавливается также должность 1 санитарно- 
пищевого врача, и 1 помощника, если даже об- 
щая численность населения в них не достига- 
ет 50 000. Сверх того установлены ёпециаль- 
ные должности санитарно-пищевых врачей для 
обслуживания нижеперечисленных предприя- 
тий: а) фабрика-кухня; б) маргариновый завод; 
в) крупная бойня, имеющая при себе сеть под- 
собных предприятий для утилизации и пере- 
работки отходов и отбросов; т) консервные за- 
воды — по ‘особым спискам, устанавливаемым 
ежегодно местными органами здравоохранения 
и Наркоменаба. Гос. инспекция по качеству 
Наркомснаба ведает 1) наблюдением за соот- 


\ 


ветствием пищевых продуктов общесоюзным 
стандартам, а при отсутствии последних времен- 
ным республиканским или ведомственным стан- 
дартам или специальным кондициям, установ- 
ленным Наркомснабом; 2) сбртировкой про- 
дуктов и их сертификацией; 3) надзором за соб- 
людением надлежащих услӧвий хранения и. 
упаковки пищевых продуктов. Органы ветери- 
нарного надзора- осуществляют в соответствии 
со ст. 554—74 Ветеринарного устава (М., 1984) 
надзор за передвижением животных и сырых 
животных продуктов, а также за бойнями и ме- 
стами хранения мясных и прочих сырых. жи- 
вотных продуктов. | 

Из постановлений НЕКЗдр. РСФСР в области 
осуществления сан.-нищевого надзора следует 
отметить: 1. Цирвуляр от 4/У1 1923 г. № 126 «О 
санитарном надзоре За пищевыми продуктами» 
(Бюлл, НКЗдр., 1923, № 11), к-рый содержит сле- 
дующие директивы: а) в целях осуществления’ 
планомерного сан. надзора за пищевыми про- 
дуктами нә местах издаются обязательные по- 
становления, руководствуясь распоряжениями 
НЕЗдр. и сообразуяеь с местными условиями. 
Означенные обязательные постановления дол- 
жны быть согласованы с заинтересованными 
оргапами (адмотделы, снаботделы, земуправле- 
ния и др.); б) при оценке доброкачественности 
продуктов; относительно к-рых нет утвержден- 
ных центральной властью норм, здравотделы 
руководствуются общегигиеническими: норма- 
ми; в) все предприятия пищевой промышлен- 
ности и торговли до их открытия подвергают- 
ся сан. осмотру, а вМрабатываемые ими продук- 
ты---исследованию в лаборатории здравотдела. 
В случае, если местные здравотделы затрудня- 
ются дать заключение о продукте, об этом запра- 
шивается НКЗдрав, заключение которого яв- 
ляется окончательным. 2. Циркуляр «Об усиле- 
нии санитарно-пищевого надзора» № 106/31 от 
21/1 1930 г. («На фронте здравоохр.», офиц. отд., 
1930, „№ 5), в к-ром предложено местным здрав- 
отделам развить более активную деятельность 
в этом направлении, в особенности по линии 
общественного питания. 3. Инструкция по сан.- 
эпидемиол. обследованию острых пищевых от- 
равлений № 196/30 от 29 {УП 1930 т. («На фрон- 
те здравоохр.», офиц. отд., 1930, № #7). Карты 
отравлений должны быть пересланы по их за- 
полнении в научный ин-т питания. 4. В «Инст- 
рукции сан. органам по пищевой санитарии» 
№ Б-182/31 от 25{У 1929 г. («Вопросы здраво- 
охранения, офиц. отд., 1929, № 21) детально 
очерчены функции последних какв области пре- 
дупредит., так и текущего сан. надзора. Особо 
выделены ($ 14) задачи, лежащие на сан.-пище- 
вых врачах в области общественного питания, 
и обязанности здравотдела в части обеспечения 
санитарно-пищевого врача ($ #2) а) помещением 
для занятий и телефоном; б) инструментарием; 
в) необходимой литературой; г) транспортными 
средствами; д) возможностью пользоваться бли- 
жайшей сан.-бактериологической лабораторией; 
е) помощником, канцелярскими средствами, 
печатью, бланками, формами и т. п.; ж) воз- 
можностью пересылки материалов, документов 
и пр. В развитие и дополнение инструкции 
НКЗдр. обл-крайздравотделы издают местные 
правила и инструкции, регулирующие более 
конкретно и подробно в зависимости от местных 
условий деятельноеть санит.-пищевых врачей 
($ 29 инструкции). 

Пищевое законодательство по 
отдельным объектам, Мясо и мяс- 
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ные продукты. Боенское дело урегулиро- 
вано изданными в междуведометвенном поряд- 
ке «Правилами открытия, устройства, оборудо- 
вания, эксплоатации и осуществления вет.-сан. 


надзора на, бойнях и убойных пунктах» [цирку-. 


ляр НКЗдрава, НКЗема, НЕВД и НКТорга за 
№ в/на от 8/ЛУ 1927 г. (Бюллетень НКЗдр., 
1927, № 9)]. В основном-боенский надзор нахо- 
дится в ведении вет. органов. Ст. 4 «Правил» 
предусматривает участие и сан. падзора. Кроме 
того положение НЕЗдрава, НКЗема, НКВД, 
НКТорга и НКЮ «О вётеринарно-санитарной 
части боен» за № 226/мв от 13/1ІХ 1927 г. (Бюлл. 
НКЗдр., 1927, № 18) указывает на обязатель- 


ность согласования мероприятий по боенскому | 
‚ ортанами здравотделов. «Прави- | 


надзору с са 
ла осмотра у ойных животных и браковки мяс- 
ных продуктов» (Цирк. НКЗдрава за № 34 от 
5/11 1985 г.; Бюлл. НКЗдрава, 1925, № 3) дают 
основные указания вет. и сан. надзору при про- 
ведении ими осмотров мяса. Они предуематри- 
вают 1) осмотр убойных животных; 2) исследо- 
вание туш и органов убойных животных; 3) бра- 
ковку мясных продуктов; 4) порядок отнесония 
мясных продуктов к категории «условно год- 
ные»; 5) обезвреживание условно годных про- 
дуктов убоя; 6) деление мяса по категориям; 
7) клеймение туш; 8) вопрос о кожах убитых 
животных. «Инструкция по борьбе с ящуром» 
{Бюлл. НКЗдр., 1926, № 16) предписывает убой 
на мясо животного из неблагополучного по 
ящуру района или пункта доцускать с разре- 
шения и под контролем вет. врача. Указания 
об усилении сан. надзора за местами заготовки, 
хранения и продажи мяса содержатся и в цир- 
куляре НКЗдрава РСФСР № Б-259/31 от 6 У ИТ 
1929 т. («Вопросы здравоохранения» , офиц. отл., 
1929, № 31), в котооом предложено Г) войти с 
ходатайством в местные исполкомы об издании 
специальных постановлений о наложении штра- 
фов за невыполнение сан. правил на бойнях, 
мясных складах и.в розничных мясных лавках 
и палатках; 2) приступить к плановому сан. 
обследованию боен й мест хранения`и продажи 
мяса, связавшись с вет. надзором и органами 
Наркомторга (ныне Наркомснаба); в дальней- 
шем вести систематическое и постоянное сан. 
наблюдение за бойнями и местами хранения и 
продажи мяса; 3) обратить внимание на усло- 
вия. гужевой перевозки мяса.— Правила пере- 
возки мясных грузов по железным дорогам ут- 
верждены НКПС в 1927 г. и помещены в прило- 
жении № 23 к ст. 95 Устава жел. дорог (гла- 
ва Х,М., 1930). Нормы для колбасных изделий 
предусмотрены циркуляром НКЗдрава РСФСР 
за № Б-60/31 от 27/ХІІ 1928 года («Вопросы 
здравоохранения», официальный отдел, 1929, 
№ 1) (см. также `Млсо--ветеринарно-санитар- 
ный надзор). 

Рыба и рыбные промыслы. 
тройстве и содержании рыбных промыслов в 
РСФСР издано междуведомственное постанов- 
ление НКТруда и НЕЗдр., согласованное с 
ВЦСПС, за № Б-284/мв от 5/1Х 1929 г. («Вопро- 
сы здравоохранения», офиц. отд., 1929, № 34). 
В нем содержатся детальные нормы но устрой- 
ству рабочих и вспомогательных помещений, 
по водоснабжению, канализании, удалению не- 
чистот и правила безоласности. В циркуляре 
НЕЗдр. № Б-224/31 отЗ/УТІ 1929 г. («Вопросы 
здравоохранения», офиц. отд., 1929, № 26) пред- 
ложено при производстве сан. осмотров рыбных 
товаров ‘и при определении их качества руко- 
водствоваться нижеследующим: 1) установить 


Об ус-. 


постоянный надзор за местами хранения и про- 
дажи рыбы; ®) в случаях сбмнений препрово- 
ждать образцы в сан. лабораторию; 3) когда де- 
ло касается ‘больших партий рыбы, здравотде- 
лом назначается комиссия в составе сан. врача, 
представителя сан. лаборатории и товароведа- 
рыбника (по назначению местной потребкоопе- 
рации); 4) сан. органы должны давать оценку 
рыбы не по одному какому-либо признаку, а по 


| их совокупности (запах, цвет, консистенция, 


реакция и пр.). Правила перећоЗки рыбных то- 
варов по жел. дорогам содержатся в главе ХП 
приложения 23 к ст. 95 Устава жел. дорог. 
В циркуляре НКЗдрава № 231 от 28/Х 1 19251. 
(Бюллетень НКЗдрава, 1925, № 23) «О мерах 
борьбы с поражением рыбы „прыгунком“» ука- 
заны меры предохранения рыбы от заражения 
и признаки, которыми надо руководствоваться 
при сан. оценке зараженной рыбы. 

Молоко и молочные продукты. Ин- 
струкция НКЗдрава, НКВД, НКЮ, НКЗема и 
НКТорга «О санитарном надзоре за молочными 
хозяйствами и заведениями для продажи моло- 
ка и молочных продуктов» № ўб/мв от 19/111 
1927 г. (Бюлл. НКЗдр., 1987, № 7) регламенти- 
рует в санитарном отношении все стадии нолу- 
чения и продажи молока (см. Молоко—молочное 
законодательство). Правила о порядке содер- 
жания молочных, сыроваренных и маслодель- 
ных заводов изданы НЕЗдр. и Наркомснабом 
п 1931 году. Согласно этим правилам надзор за, 
указанными заводеми возлагается на местные 
органы Наркомснаба и НКЗдр. Из распоряже- 
ний других ведомств; касающихся качествен- 
ных требований к молочным продуктам, следу- 
ет отметить следующие: 1) инструкцию НКЗема 
и НКФ РСФСР от 11/У 1928 года (Бюллетень 


„НЕЗема РСФСР, 1928, № 21) о взысканиях за 


нарушение правил по содержанию маслодель- 
ных заводов, выработке, хранению и транспор- 
тировке молочно-масляных продуктов или за 
отклонения сырья и вепомогательных материа- 
лов от стандартных норм; 2) инструкцию по ин- 
спектированию коровьего масла, утвержденную 
коллегией Наркомторга РСФСР 4/ТУ 1928 го- 
да, в которой содержатся детальнейшие указа- 
ния по сортировке масла и определению его до- 
брокачественности; 3) инструкцию Наркомена- 
ба СССР, опубликованную при приказе № 1240 
от З/Х 1930 г. («Законодательство по торговле», 
1930, № 59) по инспектированию сметаны и 
творога, Гос. инспекцией по качеству продуктов; 
4) постановления, касающиеся перевозки мо- 
лочных продуктов по жел. дорогам, изложены 
в главах ХІҮ, ХУ и ХУІ приложения № #3 к 
ст. 95 Устава железных дорог (см. также М асло). 

Хлеб и мука. Согласно правилам НКЗдр. 
и НКВД о выпечке хлеба (№ 225/мв от 13 ИХ 
1927 г.; Бюллетень НКЗдр., 1927, № 18) запре- 
щена выпечка его в жилых помещениях; о со- 
окветствии помещений сан.-гиг. требованиям 
должно представляться удостоверение санитар- 
ногб надзора; пфодажа черного хлеба разре- 
шается лишь через четыре часа после выпечки. 
Основные качественные требования к печеному 
хлебу, к-рыми должен руководствоваться сан.- 
пищевой надзор, содержатся: 1) в. циркуляре 
НКЗдр. за № Б-274/31 от 24/У НТ 1929г. («Воп- 
росы здравоохранения», офиц. отд., 1989, № 33): 
при этом циркуляром опубликованы утверж- 
денные Комитетом по стандартизации обще- 
союзные стандарты: а) хлеба печеного ржаного 
(ОСТ № 517); б) хлеба печеного пшеничного 
(ОСТ № 518) и в) правила приемки и методы 


тети 
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испытаний хлеба (ОСТ № 519). 2) В постано- 
влении НКТорга СССР и НКЗдрава РСФСР зэ 
№ Б\237 /мв от 18/УЦ 1929 т. («Вопросы здраво- 
охранения», офиц. отд., 1929, № 28) «О качест- 
венных признаках печеного хлеба, подлежаще- 
го выбраковке». 3) В постановлении НКТорга 
РСФСР от 27/Х И 1929 г. «О мероприятиях по 
улучшению качества печеного хлеба» (Законо- 
дательство по хлебному делу, 1930, № 2) содер- 
жится подробный перечень мероприятий для 
улучшения качества, хлеба как по линии хлебо- 
выпекающих организаций, так и по линии му- 
комольной промышленности и хлеботоргую- 
щей сети. Необходимость особого внимания к 
качеству печеного хлеба отмечена в поётановле- 
нии СНК РСФСР «О мероприятиях по улучше- 
нию качества печеного хлеба» от 4/У 1930 года 
(«Вопросы здравоохранения», официальный от- 
дел, 1930, № 20). Я 
В отношении муки, идущей на хлебопе- 
чение, б. Наркомторг СССР издал циркуляр за 
№ 265 от 4/ХІ 1930 г. (Законодательство по 
хлебному делу, 1930, № 67), согласно которому 
1) воспрещается выпечка хлеба из незрелой му- 
ки; 2) воспрещается применять для хлебопече- 
ния муку 1° ниже 12°; 3) устанавливаются опти- 
мальные сроки выдержки муки: а) пшеничной 
односортной-—10—-15 дней; б) то же отсейной— 
7 дней; в) ржаной—7 дней. Контроль за соблю- 
дением этого циокуляоа возлагается на Госу- 
дарственную инспекцию по качеству. Специаль- 
ными правилами НКЗдрава, НКЗема и Нар- 
комторга за № 182/мв от 19/УІ 1927 г. (Бюл- 
летень НКЗдр., 1927, № 15) регулируются меро- 
приятия по борьбе со спорыньей. Мероприятия 
‚по борьбе с заражением муки картофельной 
палочкой предусмотрены в циркуляре НКЗдр. 


РСФСР № 239 от 21/ХІІ 1925 г. (Бюллетень 


НКЗдр., 1985, № 24). 

Маргарин. Производство и сбыт маргари- 
на регулируются в РСФСР сан. правилами, из- 
данными НКЗдр., НЕТоргом и ВСНХ РСФСР 
за № Б-204/мв от 15/У1 1929 г. («Вопросы здра- 


воохранения», офиц. отд., 1929, № 23—74). Со-. 


гласно этим правилам гос..и кооперат. учрежде- 
ния, желающие открыть завод для производства 
маргарина, обязаны заявить о том местному 
здравотделу на предмет регистрации и сан. ос- 
мотра его помещений. Производетво маргарина 
частными лицайи не допускается ($ 1). Ироиз- 
водство маргарина разрешается в промышлен- 
ных заведениях. устроенных исключительно 
для этой цели. Открытие отделений для произ- 
водства маргарина при маслодельных и других 
заводах не разрешается ($ 7). Далее, в правилах 
приведен перечень помещений завода, и требова- 
ния, к-рым он должен удовлетворять. Вторая 
часть правил содержит нормы, касающиеся'тор- 
говли маргарином. Последняя частным лицам 
воспрещается, а гос. и кооперативные учрежде- 
ния обязаны получить на право торговли мар- 


гарином санкцию местногоздравотдела. В обще-. 


продуктовых магазинах разрешается хранепие 
и торговля маргарином при условии выделе- 
ния для этой цели обособленной части поме- 
щения и хранения маргарина отдельно от дру- 
‚ гих продуктов. Хранение маргарина в местах 

розничной торговли должно производиться при 
температуре не свыше 5°. Маргарин должен 
отпускатьея из мест его продажи или хоане- 
ния лишь в неповрежденной оригинальной упа- 
ковке. В третьем разделе Правил содержатся 
определение и классификация маргарина и 
требования, которым должны удовлетворять 


материалы, служащие для приготовления мар- 
гарина (см. также Маргарин). . 
Консервы. Санитарные. правила, регули- 
рующие производство консервов, ни в РСФСР 
ни в других ‘союзных республиках не изданы. 
(О содержании свинца в таре консервов—-см. 


‚ Полуда.) Помимо того изданы ОСТ ы, касаю- 


щиеся тары для консервов: № 514- жестян- 
ки_для консервов круглые, цилиндрические, и 
№ 547 — кольца резиновые для консервных 
жестянок. 
Напитки. Довольно полно регламентиро- 
вано производство вина (см.). О производстве 
водочных изделий, виноградной водки и конь- 
яка—ем. Водки. К волочным изделиям разре- 
шается прибавление веществ, список которых 
установлен НКЗдравом в циркуляре № 231 от 
8/У ПИ 927 г.(«Вопросы здравоохранения», 1928, 
№16 и 1930, №8). Согласно циркуляру НКЗдлр. 
РСФСР №86 от 11/ТУ 1925 г. воспрещена про-. 
дажа вин`под названием «лечебных» (Бюлле- 
тень НКЗдрава, 1925, № 7-8).-Из других на- 
питков регламентированы выпуск и продажа 
искусственных минеральных леч. вод цирку- 
ляром НКЗдр. РСФСР № 29 от 25/11 1931 г. 
(«На фронте здравоохранения», официальный 
отдел, 1931, №9). Производетво и розлив этих 
вод может осуществляться только с разреше- 
ния НКЗдрава. Производство и продажа фрук- 
товых вод регламентируются обязательным 
постановлением НКЗдрава, ВСНХ и НКВД 
РСФСР «Об открытии, устройстве и содержа- 
нии заведений для изготовления искусствен- 
ных минеральных и фруктовых вод, а также 
торговле ими» за № 143/мв от 3/ТУ 1930 года 
(«На фронте здравоохранения», официальный 
отдел, 1930, № 13). м 
Краски для подкрашивания пище- 
вых и вкусовых продуктов. В цирку- 
ляре НКЗдр. № 32 от 4/11 1925 г. (Бюллетень 
НЕЗдр:, 1925, № 3) содержится ‘список расти- 
тельных красок, допущенных для окрашива- 
ния пищевых продуктов; воспрешено употреб- 
ление для указанной цели минеральных и ка- 
менноугольных красок. -К онсерванты. 
Вопрос о допустимых нормах примесей анти- 
септических консервирующих средств к пище- 
вым продуктам урегулирован по РСФСР поста- 
новлением НКЗдр. и НКСнаба № 94/мв от 22/Х 
1931 г. («На фронте здравоохранения», офиц. 
отд., 1931, № 20—21). Согласно этому постанов- 
лению разрешены к добавлению а) бензойнокис- 
лый натрий в яблочное пюре и плодо-ягодные 
полуфабрикаты в дозе 1,0 на 1 жг (0,19%) ив 
мармелад, пастилу и крахмально-паточные про- 
дукты в соответствии .с ОСТ’ами №№ 552—8, 
201—3; 6) салициловая к-та в фруктовое пюре 
в дозе 0,2 на 1 кг (0,02%); В) сернистый анги- 
дрид—в плодо-ягодные полуфабрикаты, десуль- 
фитируемые в процессе переработки в дозе 
0,15—0,3%; в томат-пюре при условии его по- 
следующего уваривания до 50% объема в дозе 
0,15%; в сухиефрукты для приготовления полу- 
фабрикатов—0,15%; в готовых кондитерских 
продуктах и в сухих фруктах, предназначен- 
ных для непосредственного потребления, допу- 
скается не свыше 0,003% свободной сернистой 
кислоты (0,01% общей); в вине и сусле допуска- 
ется 0,002% свободной сернистой кислоты 
(0.02% общей). А 
Посуда для приготовления, 
хранения и приема пищи. Законода- 
тельством урегулированы: а) нормы предель- 
ного содержания свинца в полуде и припое (см. 


“ 
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Полуда и Лужение). Эмаль и глазурь посуды, 
применяемой для хранения или варки пищи, 
при кипячении в ней в течение 30 мин. 4%-ной 
уксусной к-ты не должны отдавать в эту жид- 
кость свинца. 6) Сан.-гиг. требования к посу- 
де, применяемой в предприятиях обществен- 
ного питания, содержатся в положении для 
последних от 25/1Х 1931 г. (см. ниже). В этих 
требованиях указано, из каких материалов раз- 
решается к применению посуда для тех или 
иных целей. 

Сан.-гиг. требования к пищевым 
предприятиям устанавливаютея нарком- 
здравами союзных республик непосредствен- 
но или по согласованию с заинтересованными 
ведомствами, если касаются моментов, регули- 
руемых последними. По РСФСР в. наст. время 
действует «Положение для предприятий обще- 
ственного питания» от 6/Х 1931 г., опублико- 
ванное за № 164 в Журнале «На фронте здра- 
воохранения», офиц. отд., № 40-41, 1931. Со- 
гласно этому положению: а) выбор земельно- 
то участка и проекты вновь строящихся пред- 
приятий должны быть предварительно согла- 
сованы с санитарными органами; 6б) оборудо- 
вание и инвентарь должны быть в полной ис- 
правности и содержаться опрятно; в) стены и 
потолки должны быть оштукатурены; нижняя 
часть стен (1,5 м) должна быть окрашена ма- 
сляной краской; г) полы должны быть устро- 
ены из непроницаемого материала, легко под- 
дающегося очистке и мытьк. В положении по- 
дробно нормированы устройство, оборудова- 
ние и содержание кухонь, заготовочных, кла- 
довых, моечной, борьба. с грызунами и насе- 
комыми, способы мытья и чистки. посуды и пра- 
вила полуды. В основном требования сводят- 
ся к установлению максимума гарантий соблю- 
дения в столовых тиг. норм, обеспечивающих 
здоровые условия питания в них. В виде при- 
ложения даны таблица допускаемых к при- 
менению посуды и утвари, правила хранения 
продуктов в предприятиях общественного пи- 
тания и инструкция по борьбе с грызунами и 
насекомыми. | _ | 

Примерный санитарный минимум 
для предприятий общественного питания опуб- 
ликован НКЗдр. РСФСР по согласованию с Все- 
копитом и Союзнарпитом («На фронте здраво- 
охранения», офиц. отд., 1931, № 38-39). При- 
мерный сан. минимум для хлебопекарен и 
хлебозаводов опубликован там же, в № 35-36 
за 1930 г. Сан.-гиг. требования для хлебозаво- 
дов и хлебопекарен также предусмотрены в обя- 
зательном постановлении НК/Труда СССР № 56 
от 24/11 1930 г. «Об устройстве хлебопекарен и 
хлебозаводов» (Известия НКТруда СССР, 1980, 
№ 11), Сан.-гиг. требования для других видов 
пищевых предприятий изданы: а) НКЗдравом, 
НКЗемом, НКВД и НКТоргом в части боен и 
убойных пунктов (№ 93/мв от 8/ТУ 1927 г.); 
б) НКЗдр. в отношении колбасных заведений 
(№ 132/31 от 15/У 1928 г.); в) НКЗдр., НКВД, 
НКЮ, НЕЗемом и НКТоргом в отношении 
молочных заведений (№ 76/мв от 19/111 1997 г.); 
г) НЕЗлр. и ВСНХ в отношении предприятий, 


изготовляющих искусственные минеральные и. 


фруктовые воды (№ 143 /мв от З/У 1930г.) («На 
фронте здравоохранения», офиц. отдел, 1930, 
№13); д) НКЗдр. и Центросоюзом— для закры- 
тых распределителей, снабжающих пищевыми 
продуктами (№ 106 от 7/УІ 1931 г.). Во всех 
этих официальных постановлениях содержат- 
ся следующие общие нормы: 1) обязательность 


предварительного разрешения санит. надзора; 
2) выполнение ряда условий, касающихся вы- 
бора участка, распланировки помешений, их 
оборудования и содержания; 3) порядок осу- 
шествления текущего надзора. В циркуляре 
НЕЗдрава РСФСР № 75 от 21/1У 1931 года 
(«На фронте здравоохранения», офиц. отл.,1931, 
№ 16) предложено привлекать к осуществле- 
нию текущего сан. надзора за пищевыми пред- 
приятиями рабочую общественность (секции 
совета, комиссии — столовые, кооперативные: 
ит. п.). В развитие и дополнение центральных 
ведометвенных побтановлений санитарно-гигие- 
нические требования к пищевым предприятиям 


устанавливаются обязательными постановле- · 


ниями местных органов власти (до райиспол- 
кома включительно). ^ _. 
Стандартизация пищевых про- 
дуктов и напитков. 'Важной областью 
П. з. является стандартизация. Проекты обще- 
союзных стандартов (см. ОСТ) на пищевые про- 
дукты разрабатываются в соответствующих хо- 
сяйственных объединениях (Союзмясо, Союзмо- 
локо ит. п.) и через Бюро стандартизации. Нар- 
коменаба СССР вносятся на утверждение в Ко- 
митет по стандартизации при Госплане СССР. 
До 1/11932 г. издано около 500 ОСТ ‘ов на пище- 
вые продукты. До издания ОСТ’а на отдельные 
продукты могут устанавливаться временные 
республиканские и ведомственные стандарты. 
Имеются ОСТ’ы на печеный хлеб разных сор- 


‚ тов, большинство зерновых продуктов, на ос- 


новные сорта рыбных продуктов, на маело ко- 
ровье, молоко; из мясных— только на бэкон, 
свинину, битую птицу; на соль, кондитерские 
изделия, конеервы разных сортов, почти на все 
виды применяемых в пищу овощей, плодов, 
ягод, фруктов и т. п. 

Попытки международного пище- 
вого законодательства: На ХІУ Меж- 
дународном гиг. съезде в Берлине в 1907 г. 
сделана первая попытка международных мер 
по охране пищевых продуктов, а именно--было 
постановлено, что для обеспечения доброкаче- 
ственности пищевых продуктов, являющихся 
одним из важнейших объектов мировой тор- 
говли, необходимо заключить международные 
соглашения по вопросам о нормах их состава, 
применения единых методов исследования и 
единых мер борьбы е фальсификацией. В соот-- 
ветствии с этим постановлением Международ- 
ное об-во Красного креста, созвало в 1908 году 
в Женеве международный конгресс для разре- 
шения вышеуказанных вопросов. В основу про- 
граммы первого кенгресса положено было опре- 
деление понятий о «нормальных продуктах». 
Конгресс дал некоторый толчок для развития 
в отдельных странах работы по П. з. Со вре- 
мени империалистской войны 1914 года с пре- 
кращением созыва международных гиг. съез- 


‘дов вопрое о ‘подготовке международной кон- 


венции по нищевому законодательству больше 


не поднимался, 
ит. Бычков И., Пищевое законодательство 
сс и РСФСР по санитарии и качеству продукции, 
М., 1932; Общесоюзные стандарты (ОСТ), отдел 9, М.; 
Проект пищевого кодекса, Пищевая промышленность, 
Москва, 1926; Черняк С. и Каранович Г,, 
Сборник действующего законодательства по здравоохра- 
нению, гл. 3— Пищевая санитария, Москва—Ленингред, 
1930. 9. Бархан, И. Бычкєв. 
ПИЩЕВЫЕ ИНФЕКЦИИ, ОТРАВЛЕНИЯ, за- 
болевания, при к-рых как правило пища, явля- 
ется главным способом передачи инфекции или 
отравляющего начала человеку или по край- 
ней мере придает заболеванию особый харак- 


А 
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тер, связанный с передачей болезненного нача- 
ла именно через пищу. Поэтому понятие «пи- 
щевая инфекция» не подходит к холере, брюш- 
ному тифу, дизентерии и другим аналогичным 
заболеваниям, где пища как передатчик зара- 
зы играет далеко не главную, а иногда даже 
и второстепенную роль. Наоборот, можно го- 
ворить о сибирской язве пищевого происхож- 
_ дения, так как кишечные формы ее бывают 
исключительно пищевого происхождения (см. 
Сибитрекая язва). Если в клин. картине возник- 
шей болезни преобладают явления, характери- 
зующие . инфекционный процесс (инкубация, 
$°, соответствующие изменения со стороны ор- 
ганов, размножение и выделение возбудителей), 
то такое пищевое. заболевание именуется «пи- 
щевой инфекцией». Наоборот, в тех случаях, 
когда на первый план выступают явления ин- 
токсикации оргапизма (внезапное начало, бур- 
ное течение, отсутствие специфического возбу- 
дителя, явления со.стороны центральной нерв- 
ной системы и др.), заболевание причисляет- 
ся к категории «пищевых отравлений». Не все- 
тда возможно провести такую строгую грани- 
пу, так как подчас пищевая инфекция челове- 
ка зависит не только от размножения в его 
организме патогенного микроба, но и от вса- 
сывания из пищи содержащихся в ней токси- 
нов, вырабатываемых данным микробом. Сле- 
дует поэтому считаться с наличием особой груп- 
пы токси-инфекционных заболеваний, являю- 
щейся ‘переходной между пищевыми инфекци- 
ями и пищевыми отравлениями. Практически 
указанные группы заболеваний еще более су- 
живаются, т. к. регистрировать удается лишь 
те случаи, где обращает на, себя внимание тя- 
жесть заболевания или большое количество 
пострадавших. Т. о. следует признать, что еди- 
ничные и легкие случаи пищевых инфекций и 
отравлений часто ускользают из сферы внима- 
ния как самих больных, так и статистических 
‚ учреждений. . Е : 
Вопрос о природе острых заболеваний, вызы- 
ваемых пищей, был разрешен не сразу с доста- 
точной ясностью. Так, в добактериологический 
период господствовало одно время мнение Гю- 
бенера (Нӣрепег), полагавіпего, что мясные от- 
равления напр. возникают за счет синильной 
к-ты, к-рая образуется в мясе при каких-то не- 
выясненных условиях. Жан Жак Руссо считал 
причиной пищевых отравлений медь, перехо- 
дящую из посуды в пищевой продукт. Эти одно- 
сторонние взгляды‘ опровергались всеми дан- 
ными житейских наблюдений и поэтому про- 
существовали недолго. Большое значение при- 
‘обрели опыты Альбрехта фон Галлера, Панума, 
Бергмана и Шмидеберга (Атесһё уоп НаЦег, 
Рапиш, Вегетал, 5сһтпіейереёго), изучавших ток- 
сические свойства и природу химич. тел, обра- 
зующихся при гниении мяса. Сельми (Зе!) 
впервые ввел для этих. веществ, обладавших 
свойствами алкалоидов и в химич. отнощении 
являвшихся основаниями, термин птомайны 
{см.). Особенную популярность эта теория по- 
лучила вследствие работ Ненцкого, Бригера 
(Вгіесет) и др. авторов, к-рые изучили химиче- 
ски много ядовитых птомаинов, выделенных 
из гниющих продуктов. Кроме того целым ря- 
дом ученых во главе с Готье (бациег)` было 
‘установлено, что и сами клеточки животных 
организмов (независимо от микроба) вырабаты- 
зают разные хим. вещества, из когорых многие 


являются основаниями. обладают свойствами. 


алкалоидов и необыкновенно ядовиты для жи- 
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вотных. Тела эти были названы по предложе- 
нию Готье левкомаинами. В последнее время 
однако и эта птомаинная теория стала вызы- 
вать большие сомнения, так как вопреки мне- 
нию указанных авторов постоянно наблюдались 
факты, свидетельствующие о частой безвредно- 
сти гниющих продуктов, и, с другой стороны, 
определенно выяснилось, что иногда; пища, со- 
вершенно безупречная по виду и вкусу, явля- 
лась причиной смертельных заболеваний, 

В дальнейшем развитии вопроса о сущности 
пищевых отравлений (инфекций) большую роль 
сыграл Боллингер (ВоШпаег), выступивший‘ 
в Союзе общественной гигиены в Дюссельдорфе 
в 1876 г. и в. Мюнхене в 1880 г. с сообщением 
о связи между пиемическими и септицемиче- 
скими заболеваниями домашних животных, сод- 
ной стороны, и массовыми заболеваниями, на- 
блюдавшимися после употребления людьми. мя- 
са таких животных,—е другой. Своё мнение 
он обосновал наблюдениями над 17 эпидемиями: 
мясных отравлений с 2 400 случаями отдельных 
заболеваний и 35 смертельными случаями. Так. 
обр. этот автор впервые обратил внимание на 
значение’ прижизненного состояния животного, 
Хотя сам Боллингер понимал затронутую им 
проблему несколько узко, тем не менее его 
взгляд носил в себе большую долю истины и 
послужил основанием для дальнейшей разра- 
ботки этого вопроса. После Боллингера и дру- 
гие авторы старались связать пищевые отрав- 
ления с каким-то болезнетворным возбудите- 
лем, находящимся в мясе, но вполне твердо это 
учение обосновалось со времени открытия Герт- 
нером (Одгіпег) микроорганизма, выделенно- 
го им во время вспышки мясных отравлений 
во Франкенгаузене в 1880 г. в случае смертель- 
ного отравления человека мясом. Этот микро- 
организм был выделен как из человеческого 
организма, так и из органов животного, от кото- 
рого происходило мясо, и был назван ВасіПоѕ 
епфегііаіѕ. Вскоре, а именно в 1895 г., в Бель- 


гии ван Эрменгему (уап Егтпепрет) при изуче- 


нии вспышки пищевых отравлений в Элөзел- 
ле удалось выделить из селезенки и из содер- 
жимого желудка умершего особый анаэроб- 
ный микроб, пазванный им Вас!Ииз робшілиѕ. 
Эти открытия придали новое освещение вопро- 
су о пищевых отравлениях и показали, что 
причиной болезнетворных свойств пищи могут 
быть бактерии, попадающие в пищевой продукт 
и развивающиеся в нем при самых разнообраз- 
ных условиях. Нельзя сказать, чтобы и к наст. 
времени все это было совершенно ясно, но тем 
не менее вопрос о пищевых отравлениях и ин- 
фекциях понимается теперь гораздо более опре- 
деленным образом. 

Все относящиеся сюда заболевания можно 
представить в виде следующей схемы. 1. Пи- 
щевые отравления хим. природы: 1) отравление 
пищевым продуктом, ядовитым по своей при- 
роде, 2) отравление временно ядовитым пище- 
вым продуктом, 3) отравление вследствие при- 
меси к пищевому продукту ядовитого веще- 
ства.—П. Пищевые отравления бактериальной 
природы: 1) токсические отравления-—ботулизм, 


.2) токси-инфекционные заболевания: а) забо- 


левания, вызываемые протеем (Вас. ргофеиз), 
б) заболевания, вызываемые группой кишечной. 
палочки (Васі. соі и Вас+. рагасой), в) забо- 
левания, вызываемые группой паратифозных' 
микроорганизмов (Васі. ратабурь. В. Вте аа, 
Вас. еп+егіфіаіѕ Сагіпег’'а, Васё. ѕціревіїѓег).-— 
ПІ. Пищевые инфекции: а) +рс пищевого про- 
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исхождения, б) септическое воспаление зева мо- 
лочного происхождения, в) мальтийская лихо- 
радка, г) сибирская язва пищевого происхож- 
дения и пр.—ТУ. Пищевые отравления неиз- 


вестной природы.—У. Пищевые идиоеинкра- 


зийи.УГ. Псих. пищевые заболевания. $ 
І. Под пищевыми хим. отравлени- 
ями разумеются следующие категории случа- 
ев. 1. Отравление пищевым продуктом, ядови- 
тым посвоей природе: например отравлениеядо- 
витой, но при некоторых условиях съедобной 
рыбой (рыба маринка в озере Балхаш), буко- 
вым ненрожаренным орехом, содержащим вред- 
ное вещество—фагин (хим. природа еще не 
выяснена), и т. п. 2. Отравление пищевым про- 
дуктом, временно получившим ядовитые свой- 
ства, которые как правило обычно отсутствуют. 
Сюда относятся случаи отравления рыбой, ко- 
торая только временно в нек-рый промежуток 
своей жизни (чаще всего во время нереста) вы- 
рабатывает в себе ядовитые вещества, причем 
у этих рыб обыкновенно, бывают ядовиты толь- 
ко отдельные внутренние органы; икра, кровь, 
печень. К числу таких рыб относятся налим, 
пикша, щука и др., у которых бывает ядовита 
икра; окунь, скумбрия и др., у которых бывает 
ядовита печень. К этой же категории случаев 
следует отнести отравления проросшим карто- 
фелем, содержащим в своей кожуре и ростках 
большое‘ количество ядовитого гликозида, со- 
ланина (см. Картофель). 3. Отравления, воз- 
никающие вследствие содержания в самом пи- 
чцевом продукте ядовитых примесей, как напр. 
отравление хлебом, испеченным из муки, со- 
удержащей большое количество спорыньи, гор- 
чака и др. ядовитых растительных примесей.— 
Иногда ядовитое вещество попадает в пищу 
при процессе ее обработки; в этих случаях яд 
может переити в пищевой продукт или за счет 
посуды (свинец—в содержимое консервов при 
неправильном изготовлении жестяной короб- 
құ, медь из скверно луженых котлов, свинец 
из неправильно изготовленной глазури, цинк 
при изготовлении кислых блюд в оцинкован- 
ной посуде) или вследствие недостаточной чи- 
стоты подсобных веществ, употребляемых при 
переработке пищевого продукта (мышьяк вме- 
‚сте с уксусной кислотой или нечистой пато- 
кой, амиловый алкоголь вмосте с грушевой эс- 
<енцией и т. п.). Сюда же могут быть отнесены 
отравления за счет случайного попадания хим. 
яда в пищу (например при борьбе с грызунами). 
Если химич. пищевое отравление достаточно 
резко выражено, то установление его природы 
в большинстве случаев возможно» хотя и не 
совсем легко. Менее резко выраженные симпто- 
мы часто проходят или незамеченными или же 
под другими названиями. Элемент массовости 
и внезапности заболеваний отмечается в этой 
категории случаев довольно часто (отравления 
детей в детеком доме киселем, изготовленным 
в оцинкованной посуде; отравление мороже- 
ным, содержащим большое количество непра- 
вильно изготовленной грушевой. эссенции ит,п.). 
Ярким примером массового хим. отравления 
является заболевание в г. Ливерпуле в 1901 г. 
$ 000 рабочих (с 70 случаями смерти), пивших 
пиво, содержевшее мышьяк вследствие нечи- 


стоты сырьевого продукта--патоки. Влин. кар-. 


тина и лечение при хим. отравлениях разно- 
образны (см. Отравление, Яды). | ў 
п. Большая группа пищевых отравле- 
ний бактериалъной природы может 
быть разделена в наст. время на несколько 
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подгрупи по этиологическому моменту и кли- 
пич. картине (см. выше). Микробы, фигурирую- 
щие при пищевых отравлениях и инфекциях, 
довольно сильно распространены в природе и 
встречаются и в кишечнике самих животных, 
употребляемых в пищу (микробы паратифоз- 
ной группы—-в кишечникечрогатого скота), и в 
окружающей среде, заражающей пищевой про- 
дукт (микроб ботулизма в почве). Не для вся- 
кого пищевого продукта оба пути заражения 
являются равноценными. В мясе напр. тот или 


‚иной натотенный обитатель кишечника может 


появиться за счет расселения в организме жи- 
вотного при любом его заболевании, даже при 
длительной агонии, и только в гораздо более 
редких случаях он может быть пассивпо пере- 
несен человеком, куском зараженной туши или 
иным материалом на совершенно здоровый пи- 
щевой продукт. При. заражении овощных кон- 
сервов спорами ботулинуса, наоборот, перенос 
инфекции совершается пассивно через почву и 
зараженную поверхность овощей. Как видно, 
число возбудителей, могущих вызвать пище- 
вое отравление, достаточно велико, и тем не 
менее между всеми случаями пищевого от- 
равления (бактериального характера) имеется 
нечто общее, что позволяет их. выделять в осо- 
бую группу. Ниже приводятся нек-рые особен- 
ности вспышек этих заболеваний. Надо однако 
сказать, что эти особенности бывают выражены 
в разной степени, и поэтому их следует `по- 
нимать в известной мере условно. Наиболее 
резко они заметны в случаях вспышек, вызван- 
ных сильно патогенными и токсичными воз- 
„будителями. (Вас. робшіпиѕ, Васі. ещегИ1$. 
Сагіпег а), и менее резко при наличии в пище- 
вом продукте менее опасных микроорганизмов 
(Вас. ргофецѕ, Васі. ратаса]і). 

В общем вспышки пищевых отравлений бак- 
териального характера отличаются в большин- 
стве случаев следующими чертами: 1) внезап- 
ностьювозникновения, 2) массовостью заболева- 
ний, причем большинство лиц заболевает одно- 
временно или почти одновременно, 3) все случаи 
заболеваний в одной эпидемии связаны одно- 
родным пищевым продуктом, а иногда даже и’ 
одним образцом, вызвавшим. отравление, 4) тер- 
риториально ‘заболевания сосредоточены в рай- 
оне, улице, производстве, общежитии, обслу- 
женном магазином или иным учреждением (сто- 
ловой), раснределившим болезнетворный пи- 
щевой продукт, 5) контактный способ не фигу- 
рирует в качестве пути распространения за- 
болеваний среди населения, 6) после устране- 
ния объекта, вызвавшего отравление, появле- 
ние новых заболеваний резко обрывается; в 
соответствии с чем кривая всей эпидемии пи- 
щевого отравления имеет резкий подъем и 
резкое падение. Обычные жел.-киш. эпидемии, 
наоборот, распространяются б. или м. широ- 
ко в зависимости от“ способа передачи заразы 
(широкое рассеивание при водных эпидемиях 
и более ограниченное—при иных путях рас- 
пространения), часто удается при этом отме- 
тить контактное начало; наконец эпидемиче- 
ские жел .-киш. заболевания дают затухающую 
кривую, постепенно нисходящую на-нет. Пище- 
вой продукт, который мог быть поводом пер- 
вых случаев заразных заболеваний, в дальней- 
шем может и не фигурировать. Эпидемия мо- 
жет распространяться и иными путями (см. 
Инфекция). Если сравнить бактериальные пи- 
щевые отравления между собой в различных 
странах, то можно отметить между ними некото- 
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рую разницу; так, в Америке главным объек- 
том, вызывающим отравления, являются ово- 
ши, в Европе—мясо, а в СССР—рыба. Такая 


разница, объясняется несколькими причинами... 


В Америке сочетается влинние двух факторов: 
сильно развитой овощной конеервной промыш- 
ленности и заражения почвы в большой степе- 
ни микробом ботулизма (около 30% всех ис- 
следованных проб). Споры В. БОИ тя, вы- 
держивая в некоторых случаях стерилизацию 
жестянок с овощными консервами, прорастают 
при дальнейшем хранении консервов и обра- 
зуют сильный токсин. В Зап. Европе поводом 
для более частых отравлений за счет мяса яв- 
ляется довольно распространенный обычай 
употреблять ‘в пищу мясо в полусыром состо- 


янии. Наконец в СССР в таком же полусыром - 


состоянии чаще всего употребляется рыба. . 
Хотя научная классификация пищевых от- 
равлений бактериального характера по эти- 
логическому моменту является наиболее обо- 
снованной, все же с практической точки зрения 
важно характеризовать эти пищевые отравле- 


ния и по отдельным продуктам, т. к. каждый 7 


из продуктов может придать свои особенности 


возникшей вспышке острых заболеваний. В этом` 


отношении наиболее интересными и важными 
являются мясные, рыбные и овощные отравле- 
ния. Мясные отравления (см.) наилучшим об- 


разом изучены в Германии, и на немецком. ма- 


териале можно выявить, ряд интересных дета- 


лей. Если при описании мясных отравлений |. 


приходится базироваться на немецком мате- 
риале, то для характеристики рыбных отрав- 
лений можно в значительной мере опереться на 
руеский материал. С 1885 года всего описано 
60 случаев отравления рыбой, к-рые сгрупни- 
рованы в нижеследующей таблице: 


природы, 


рыбные отравления являются результатом Е 
зования в рыбе токсинов за счет микроба или 
идентичного с микробом возбудителем боту- 
лизма или весьма близко к нему стоящего (см. 
Ботулизм). Работы Ручковского с большой 
вероятностью осветили причину особой часто- 
ты рыбных отравлений за счет мяса красной 
рыбы. Оказалось, что осетры особенно устойчи- 
вы к токсину ботулинуса, (переносят до 250 000 
доз, смертельных для морской свинки), при- 
чем мясо отравленных осетров, оставшихся со-. 
вершенно здоровыми, способно вызывать смерть. 
при введении настоя в полость брюшины мор- 
ской свинки. Рыба частиковая не обладает та- 
кой устойчивостью и погибает от 500 до 15 000 . 
смертельных доз. Выяснилось также, что ток- 
син ботулинуса может образоваться и при за- 
заражении красной рыбы через рот (отмытыми 
спорамӣ), и при жизни ее (не всегда), и: после 
смерти, причем в последнем случае токсин в 
мясе биологич. опытом можно открыть толь- 
ко после 24-часового хранения рыбы вместе с 
зараженным кишечником, Отсюда Ручковский 
справедливо выдвигает теорию возникновения 
токеичности после улова рыбы за счет длитель- 
ного пребывания ее в неэвентрированном с0- 
стоянии. Отравления рыбой относятся к кате-. 
тории самых тяжелых и дают очень высокую 
летальность (до 67%). Клиническая картина 
вполне совпадает с тем, что наблюдается при 
ботулизме вообще. й 

Третьим видом отравлений бактериальной 
имеющих большое значение, явля- 
ются отравления за счет овошей, вернее овощ- 
ных консервов. Они особенно распространены 
в Америке вследствие большого обсеменения 
американской почвы микробом ботулизма (вид 
А). Особенно часто отравления овощными кон- 


} 


сервами возникают при 
у потреблении. консервов 
домашнего изготовления. 
Из всех случаев пише- 
вых отравлений, по Кнор- 


ру (Кпогг), в Америке на. 


Нола: Колич 
забо- |5 5 Диагноз уста- 
Местность Годы дев- | Ӯ „Продукт НОБЛЗН 
ших ших " 
| 
Харьков... .. | 1885 неиз- -5 - Соленый осетр Нлиничесни и ток- 
вестно . сикологически 
Ростов-на-Дону 1886 18; 2 Соленая сельдь Клинически 
Корёунь . . . . . | 1889 1 1 Соленый осетр | Клинически и тон- 
А сикологически 
Астрахань . . . . | 1891. 1 5 Осетр, лососйна | Клинически и ток- 
сикологически 
Москва .....| 1899 2 р Неизвестный Клинически 
Астрахань... .| 1913 2 2 Белорыбица Бактериологически 
2 4 и токсикологически 
Харьков . . . . .| 1920 4 2 Малосольная бе- Клинически 
, лорыбица 
Харьков. .... 1924 9 | 6 Севрюга вареная Клинически 
Одесса. .....| 1925 п 7 Копченая сельдь | Клинически и ток- 
ў у сикологически 
Харьков... ..| 1921 1 1 Севрюга свежая Клинически 
Харьков... . . 19925 3 2 Осетрина свежая Клинически 
Березовка . .`. . | 1925 РА 2 Копченая сельдь Клинически 
Харьков. .... 1926 4 РА Севрюга вяленая | Клинически и ток- 
сикологически 
Ярославль. . . .| 1929 8 З Малосольный Клинически и тон- 
осетр сикологически 
1 


овощные отравления при- 
ходится 68%, в то время 
как в Германии около 
4%. В зависимости от 
этиологии (микроб боту- 
лизма) летальность, на-. 
блюдаемая при отравле- 
нии овощными консерва- 
ми, очень высока (до 60%). 
Здесь же следует упомя-. 
нуть о случаях пищевых 
отравлений, вызываемых 
овощами. унотребляемы- 
ми в виде салата, ви- 
негрета и пр. В качест- 
ве зараженного объекта 
иногда фигурирует кар- 
тофель. Бактериологиче- 


т 

Из этих данных видно, что, во-первых, пово- 
дом рыбных отравлений является такая рыба, 
к-рая может быть съеденной в непроваренном 
вице (соленые, вяленые и копченые образцы), 
во-вторых, отравления чаще возникают за счет 
употребления красной рыбы. Этиология рыб- 
ных отравлений выяснилась со времени откры- 
тия Констансовым в 1913 г. в белорыбице, по- 
‘служившей поводом двух смертельных забо- 
леваний, микроба, весьма близко стоящего к 
В. Бои из, описанному ван Эрменгемом. В 
наст. время большинство авторов считает, что 


ское исследование показало, что картофель 


бывает в этих случаях заражен протеем. Са- 


важ (Ѕбауасе) считает, что такого рода заражен- 
ность картофеля может особенно часто возни- 
кать при его хранении в очищенном виде, так 
как такой картофель является превосходной 
питательной средой. 

ІП. Пищевые инфекции. Как сказа- 
но выше, понятие пищевые отравления и пи- 
щевые инфекции трудно разграничить. При- 
мером подобного положения могут служить 
мясные отравления, где вслед за типичным от- 
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равляющим воздействием токсина может иног- 
да наступить вторичная инфекция развивши- 
мися энтеритическими бацилами, которые мо- 
гут привести по: мнению Штандфуса к ослож- 
нению процесса. Тем не менее можно привести 
ряд инфекций, которые не вызывают явлений 
отравлений, и поэтому мыслимо говорить об 
их отграничении. Сюда должны быть отнесены: 
{Ъе пищевого происхождения, септическое вос- 
паление зева, вызываемое молоком, мальтий- 
ская лихорадка, сибирская язва, пищевого про- 
исхождения и др. Хотя не все микроорганиз- 
мы, вызывающие эти пищевые инфекции, спе- 
цифичны только для пищевого продукта, но 
своеобразная клин. картина, заболевания, воз- 
никшая в зависимости от передачи инфекции 
через пищу, дает возможность назвать эти осо- 
бые инфекции пищевыми. . 

1У. Пищевые отравления неиз- 
вестной природы. Гораздо меньше дан- 
ных можно привести при характеристике пище- 
вых отравлений, возникающих за счет употреб- 
ления сыра, а также мяса устриц. До сих пор 
точная причина отравлений для этих продук- 
тов не выяснена. Бригером было высказано 
предположение, что сыр получает свою ядови- 
тость за счет наличия большого количества три- 
метиламина, Воган (Уаџоћап) считал ядовитым 
началом токсического сыра особое выделенное 
им тело (тиротоксин), не принадлежащее к 
числу алкалоидов. Еще меньше данных име- 
ется для суждения о природе отравлений, воз- 
никающих при потреблении мяса устриц. Ряд 
авторов предполагал, что ядовитые свойства, 
устриц следует приписать разным вредным ве- 
ществам, прилипающим к ним извне, или по- 
едаемым ракушками. По мнению Бригера ра- 
кушки становятся ядовитыми вследствие про- 
цесса гниения, которому они будто бы еще при 
жизни ноддаются в летние жаркие месяцы в пе- 
риод своего размножения. Шмидтман (беһћпіаћ- 
шапп) заметил, что ядовитые ракушки преиму- 
щественно плодятся в застоявшейся воде гава- 
ней. Совершенно здоровые ракушки, будучи 
пересажены в эту воду, через некоторое время 
становятся сильно ядовитыми. Дамон (Рато) 
считает, что это обстоятельство 'скорее зависит 
от заражения ракушек бактериями, образовав- 
шими токсины, ядовитые для людей, употреб- 
ляющих ракушек в пищу. 

У. Пищевые идиосинкразии. В эту 
категорию входят заболевания, возникающие в 
связи с повышенной чувствительностью нек-рых 
лиц к нормальному. составу нек-рых пищевых 
продуктов (раков, земляники и проч.). Эти 
заболевания вначале иногда могут симулиро- 


вать слабые пищевые отравления (см. Идиосин-^ 


ҡразил).--УІ. Псих. пищевыми отрав- 
лениями называются случаи возникнове- 
ния на почве особой мнительности симптомо- 
комплекса, характеризующего пищевое отрав- 
ление после употребления совершенно. без- 
вредной пищи. : 
Как известно, болезнетворное состояние пи 
щевого продукта обнаруживается чаще всего 
после того, как ядовитость оказалась доказан- 
ной на людях. Трудность предварительного ус- 
тановления вредности заключается часто в 
отсутствии каких-либо показаний к исследова- 
нию, а также в сложности самого исследования. 
. Поэтому профилактика в этой области 
должна быть перенесена не только на места 


отпуска продукта, но гл. обр. на места его за-. 


готовки. Под постоянным и бдительным над- 


` 
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вором должны быть бойни, колбасные заводы, 
консервные заводы, засолочные пункты, рыб- 
ные промысла. Особенно следует оттенить роль 
боен и промыслов, от сан. состояния к-рых за 
висит выпуск свежего безупречного пищепро- 
дукта. Наряду с контролирующими организа- 
циями, наблюдающими за постановкой. дела в 
указанных учреждениях, необходимо опирать- 
ся на достаточно осведомленный санит. персо- 
нал, который мог бы в каждом бтдельном слу- 
чае конкретно решить. вопрос о необходимых 
мерах ликвидации возникпувшей вспышки, а 
также о возможности или невозможности до- 
пущения в пищу тех или иных подозреваемых 
пищепродуктов. Свои выводы сан. врач должен 
строить на базе санитарного и лабораторно- 
го изучения пищевого рынка, а поэтому дол- 
жен быть обеспечен достаточно хорошо обору- 
дованной хим. и бактериологической лаборато- 
рией. Наконец в помощь делу профилактики пи- 
щевых отравлений служит и должно все более 
служить пищевое законодательство как по ли- 
нии органов здравоохранения, так и ветеринар- 
ного управления и др. ведомств (см. Пищевое за- 
конодательство). Объектом внимания пищевого 
законодательства должны являться не только 
само производство, не только сырье, полуфаб- 
рикат и конечный продукт, но и условия допу- 
ска в переработку, а следовательно и в пищу, 
различных, так наз. «условно годных» и «менее 
ценных» продуктов. Уточнение в этой области 
и пересмотр старых положений на ‘основе но- 
вейших научных данных являются прямой и 
срочной необходимостью. Огромное значение 

в деле борьбы с пищевыми отравлениями дол- · 


‘жна сыграть правильно поставленная регистра- 


ция этих заболеваний, которая до сих пор не- 
достаточно организована. В 1931 году НЕЗдр. 
РСФСР дал соотв. указания своим органам. · 

При возникшей необходимости исследовать 
пищевой продукт по поводу пищёвого отрав- 
ления необходимо иметь в виду три линии в ис- 
следовании подозреваемого объекта, а именно: 
химическое, бактериологическое исследования 
и биол. испытание на животных. Иногда сам 
продукт, привходящие обстоятельства (типич- 
ная картина отравления) и другие обстоятель- 
ства позволяют упростить задачу и заняться 
двумя или даже одной стороной исследования, 
но в тех случаях, когда этих облегчающих об- 
стоятельств не имеется, приходится изучать 
продукт всесторонне. И все же даже при та- 
ком полном изучении объекта доказательными 
могут быть лишь положительные случаи. От- 
рицательный результат исследования сам по 
себе вопроса. в огромном большинстве случаев 
не решает. Такое положбние зависит от боль- 
шой: трудности правильного отбора пробы для 
исследования (ядовитая часть может уже от- 
сутствовать), а также и недостаточно совершен- 
ной методики исследования. Все случаи смер- 
ти от пищевых инфекций или пищевых отрав- 
лений, а равно и подозрительные в этом смы- 
сле, должны быть поводом для судебно-меди- 
цинского вскрытия на предмет установления 
действительной причины смерти, в частности 
на предмет исключения других отравлений, на- 
пример с целью самоубийства или убийства 
(см. Отравление). 

Лит.: Блюменталь И., К биологии возбудителей 


мясных отравлений и паратифа, Микробиол. ж., 1927, 
№ 3; он же, К вопросу о различии между мясными от- 


‚ равлениями и паратифом, Риг. и эпид., 1998, №2; он же, 


Мясные отравления, Лгр. мед. ж., 1928, №7; Гриба- 
нов Е. и Ведищев С., Случай массового мясного 
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заражения, Гиг. и эпид., 1929, №10; Гуслицер И. 
и Марцинковский Б., Случай множеств. бытового ‹ 
отравления свинцом, 1114., 1928, №7; Дамон С., Пи- 
щевые инфекции и пищевые отравления, М —Л., 1930 
(лит.); Заболотный Д., О рыбном отравлении, Ж. 
микробиологии, том І, 1914; Златогоров С. и 
Соловьев М., О рыбном отравлении, Врач. газе- 
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СПБ, 1915; Миллер А., Санитарная бактериология, 
М.--Л., 1930; Орлов Н., Проблема пищевых отравле- 
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1928, № 10—11; Посудзевский Н., К вопросу 06 
отравлении мясными продуктами, дисс., СПЬ, 191% (лит.); 
рейслер А., К вопросу об острых пищевых отравле- 
ниях, Моск. мед. ж., 1928, № 10—11; Ручнковский 
С., К вопросу о механизме рыбных отравлений типа боту- 
лизма, Проф. мед,, 1928, № 9—10; С оловһев М., 
О биологическом диагнозе ботулизма, Профил. мел., 1996, 
№6; он же, Рыба кан источник инфекции, Гигиена 
и эпидемиология, 1929, №1; Хворов, Н вопросу 
о бытовом свинцовом отравлении, 114ет, 1930, № 3; 
Штандфу с Р., Бактериологическое исследование мя- 
са, Москва—Ленинград, 1930 (лит.); Ягодзинский 
А., Птомаины и левномаины, дисс., СПБ, 1888 (лит.); 
Тогаал Е., Коо@ роіѕоліпс ара їооа-рогпе іпїесќіоп, 
Сћісаво, 1931. См. также литературу к статье Мясные 
отравления. Ф. Өхолов. 


ПИЩЕВЫЕ ПРОДУКТЫ, или пищевые сред- 
ства, представляют многочисленные объекты, 
которые человек употребляет в пищу. Они в 
подавляющем большинстве случаев слагают- 
ся из нескольких так. наз: пищевых веществ; 
к последним относятся белки, жиры, углеводы, 
минеральные соли, вода, а также витамины; 
этими общими названиями объединяются в сущ- 
ности различные соединения, имеющие однз- 
ко нек-рые характерные для них общие физи- 
ческие, химические и физиологические свойства; 
так напр. к углеводам относятся весьма близ- 
кие по хим. составу тела, как крахмал и клет- 
чатка, в то время как их питательное значение 
резко различно: клетчатка почти не усваивает- 
ся человеком, а крахмал усваивается почти на 
100%. Такие белки, как молочный альбумин, ка- 
зеии, белки мяса и нек-рые др., являются белка- 
ми полноценными, другие же белки являются 
неполноценными; далее, растительные белки в 
общем усваиваются человеком в меньшей сте- 
пени, `чем животные белки; также известно, 
что физиологич. свойства различных витаминов 
весьма различны и т. д. Пищевые продукты 
в большинствё представляют натуральные ком- 
бинации пищевых веществ и в меньшинстве они 
состоят из какого-либо одного (преимуществен- 
но) питательного вещества. Состав и свойства 
П. п. определяются не только входящими в них 
вышеупомянутыми пищевыми веществами, но 
также и др. соединениями, к-рые в разнообраз- 
ных качественных и количественных комбина- 
циях характеризуют различные П. п.; т. 0. в 
пищевые продукты могут входить органиче- 
ские к-ты, спирты, альдегиды, дубильные веще- 
ства, ферменты, стерины, алкалоиды, эфирные 
масла, красящие вещества и др. соединения. 

В зависимости. от происхождения различают 
П,.п. животного и растительного происхозжле- 
ния. В зависимости от назначения 11. п. можно 
подразделять на собственно П. п., вкусовые 
вещества и напитки. Первые служат для целей 
насыщения и пополнения материальных потерь 
человеческого организма в результате его 
жизнедеятельности. Вторые, потребляемые сра- 
Бнићельно в очень малых количествах, не мо- 
гут служить основным материалом для по- 
полнения энергетических расходов организма; . 
они, вызывая через нервную систему ириятные 
ощущения, придают пище большую ‘апетит- 
ность, повышая тем самым ее полезное дейст- 
вие. Напитки, не считая спиртных напитков, 
служат прежде всего для утоления жажды. — 


· Означенное деление П. п. как по происхожде- 


нию, так и по назначению является конечно 
схематичным: ряд П. п. может быть поставлен 
в промежуточное положение, напр. шоколад, 
одновременно обладающий и ценными свойст- 
вами вкусового вещества и значительным энер- 
гетическим запасом за счет содержания жира 
и сахара; молоко является одним из основных 


ТІ. п. й обладает ценнейшими питательными 


свойствами; но молоко в то жө время благодаря 
содержанию значительного количества воды 
(87—88%) способно утолять жажду.-—П. п. 
в зависимости от проиёхождения и исходного 
сырья, из которых они изготовлены, принято 
разделять на следующие группы: мясные това- 
ры (см. Мясо), рыбные товары (см. Рыбы), 
молочные товары (см. Молоко), яйца домашних 
птиц—кур, уток, гусынь, жировые продукты 
(см. Жиры, Маргарин, Масло), хлебные товары 
(см. Мука, Хлеб), плоды (см.), овощи (см.), грибы 
(см') „сладкие вещества—троетниковый и свек- 
ловичный сахар (сахароза), мед, патока, па- 
точный или крахмальный сахар (глюкоза), на- 
питки, вкусовые вещества (см. Поваренная 
соль, Пряности). 

пищевым продуктам имеют отношение. 
также ит. н. питательные препара- 
т ы_—необычные пищевые средства, применяе- 
мые при различных заболеваниях со‘ специ- 
фической лечебной целью или с целью замены 
обычных П. п., когда последние больным орта- 
пизмом не могут быть восприняты (питатель- 
ные клизмы, концентрированная пища и пр.). 
Эти своеобразные П. п. должны по своему наз- 
начению давать организму в очень хорошо ус- 
вамваемой форме в концентрированном виде 
те пищевые вещества, которые считаются по- 
лезпыми при том или ином заболевании или же 
представляют П. п. с удаленными из них со- 
ставными частями пищи, могущими вредить 
организму. Они предназначаются не для пита- 
ния всей массы населения, а лишь для людей, 
находящихся в особом состоянии, напр. боль- 
ных, выздоравливающих, слабых, беременных 
и пр. По хим. составу и назначению различают 
питательные‘ препараты белковые, углеводис- 
тые, жировые и смешанные. К первым относят- 
ся напр. мясной белок (пептоны У\ЯМе, Косћ ‘а, 
Тіеріев’а и др.; соматоза и др.), мясной поро- ` 
шок (тропон, созон и др.), растительный белок 
(алейронат, мутаза, роборат и др.), молочный 
белок (эйказин, плазмон, нутроза, сапатоген 
и др.), яичный белок (питательные вещества 
Неуйеп а, протоген), глутон (желатина, прев- 
ращенная действием кислот и высокой темп. в 
порошок, легко растворимый в воде). К угле- 
водистым препаратам относятся напримор тон- 
кие виды муки, усваивающиеся легче обычных 
сортов, изготовленные как из зерновых, так и 
из стручковых плодов (овсяная, рисовая, ячмен- 
ная, чечевичная, аррорут и пр.) и употребля- 
омыв преимущественно в виде легко перевари- 
ваемых супов; декстринироваңные виды муки, 
применяемые обычно в грудном возрасте, в ко- 
тором осахаривающее действие слюны очень 
слабо (мука М№еѕе, Киеке, Меір и мн. др.); 
солодовые экстракты-—сиропообразные вытяж- 
ки из осоложенного ячменя с содержанием при- 
мерно 40—50% сахара (преимущественно маль- 
тозы), около 10% раствора крахмала и декстри- 
на и 5—69 белков;' фруктовые соки (напр. . 
виноградный). Жировых препаратов предложе- 
но сравнительно очень немного; они преиму- 
щественно имели целью попытаться заменить 
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рыбий жир более вкусными препаратами (ши- 
пучий рыбий жир, эмульсия 5е0?’а, фукол, 
садол и др.), однако попытки эти не увенчались 
успехом. Препараты лецитина; имеют значи- 
тельно большее распространение; они приготов- 
ляются из яичного желтка, содержат фосфор 
и жиры. Эти препараты представляют смеси 
лецитина с пищевыми средствами, например с 
солодом (овомальтин, биомальц), е молоком 
{биоцитин), или с богатыми белком питатель- 
ными препаратами, как например фитин (расти- 
тельные семена). Смешанные питательные пре- 
нараты, т. е. содержащие смесь нескольких 
или всех пищевых веществ, насчитывают гро- 
малное количество названий, в подавляющем 
большинстве представляют препараты, предна- 
значенные для питания грудных детей, и извс- 
стны под собирательпым названием детская 
мука (см.). р 

Санитарно -гигиеническая оцен- 
ка П. п. производится на основании учета 
различных факторов, случайных или постоян- 
ных, характерных для данного продукта. Эти 
факторы условно можно разделить на две груп- 
пы, а именно—факторы, характеризующие цен- 
ность продукта преимущественно с ‘точки зре- 
ния нормальной физиологии питания; сюда 
относятся: калорийность продукта-—общая и 
усвояемая (брутто и нетто), процентное со- 
держание основных пищевых веществ (белков, 
жиров, углеводов, минеральных солей и воды), 


‚усвояемость отдельных пищевых веществ, вхо- 


дящих в состав продукта (белков, жиров, 
углеводов), состав и свойства самих пищевых 
веществ, напр. виды белков и их полноценность 
(аминокислотный состав), виды углеводов (рас- 
творимые, нерастворимые, содержание клетчат- 
ки), состав жира данного продукта и его точка 
плавления, характер ‘и количество липоидов 
(лецитины, стерины и пр.), минеральный состав 
(содержание кальция, фосфора, иода, желөза 
и др. элементов) и соотношение между собой 
минеральных частей кислотного и щелочного 
характера; качественное и количественное со- 
держание витаминов; к данной группе факторов 
следует отнести также и т. н. органолептичес- 
кие свойства П. п. (вкус, запах, цвет, консис- 
тенция и вид), к-рые вызывают у потребителя 
по отношению к.нормальному продукту вле- 


чение и апетит и тем самым способствуют луч- 


шему усвоению. Другую группу составляют 
факторы, характеризующие продукт преиму- 
щественно в сан. отношении, т. е. указывающие, 
отвечает ли продукт существующим сан. тре- 
бованиям или нет. Сюда относятся факторы, 
указывающие на вредность продукта, как-то: 
случайные или злонамеренные примеси в виде 
солей тяжелых металлов (свипец, цинк, олово, 
медь, мышьяк и др.), вредных красящих и 
вкусовых веществ, зараженноеть продукта 
патогенными микроорганизмами (тиф, парати- 
фы, си др.), наличие бактериальных токсинов 
(ботулинус, токсины бактерий, вызывающих 
мясные отравления, тиротоксин и пр.), органи- 
ческие ядовитые вещества (алкалоиды и др.), 


примесь вредных растительных продуктов (спо- . 


рынья, головня, ядовитые грибы и пр.) ит. д.; 
факторы, к-рые хотя и не являются ядовитыми 
и сильно действующими, но могут понижать 
ценность продукта, а именно-— посторонние при- 
меси (вовсе не допустимые или превышающие 
существующие нормы), как глина, песок, мел- 
кив частицы грязи и ипородных тел и пр.; далее 
идут факторы, устанавливающие свежесть или 


< 


испорченноеть продукта, т. е. определяющие 
признаки распада П. п., к-рые появляются в ре- 
зультате долговременного или неправильного 
хранения И. п.; признаки распада определяются 
методами органолептического или лабораторно- 
го исследования; последние основываются на ка- 
чественном или, чаще, количественном опреде- 
лении продуктов распада, характерных и нор- 
мированных для П. п. (определение кислотно- 
сти во многих растительных, молочных и жи- 
ровых продуктах; аммиака и сероводорода в 
мясных и рыбных пролуктах и т. д.); факторы, 
указывающие на т. н. фальсификацию, т. е. 
сбыт обманным образом продукта, не отвечаю- 
щего по своему составу и свойствам названию, 
под к-рым он продан (см. пиже); для сан. оценки 
П. п. имеет наконец большое значение также 
и определение нормальных составных частей 
продукта (их количества), а также органолеп- 
тических свойств с целью установления сорта 


‘продукта и его соответствия продажной цене; 


напр. определение количества жира и кислот- 
ности сметаны или определение количества 30- 
лы в муке для установления ее сорта и т. д. 

Леречисленные факторы, дающие санит. ха- 
рактеристику П. п., указаны как факторы, 
поддающиеся обычно б. или м. точному лабо- 
раторному определению. Однако определение 
и гарантирование санит. благополучия П. п. 
в виде отдельного объекта или целой партии 
не исчерпывается только этими факторами, 
поддающимися открытию при исследовании са- 
мого продукта; возможны случаи айтисанитар- 
ного состояния П.ои., когда благодаря несо- 
вершенству существующей методики анализа 
или взятия пробы таковые могут остаться не- 
замеченными. Поэтому в сан.-пищевой прак- 
тике весьма важным подспорьем для всесторон- , 
ней оценки П. п. является изучение сан. ус- 
ловий, связанных со всеми этапами продвиже- 
ния продукта с самого начала его производет- 
ва до получения его потребителем на руки, и 
организация соответствующих профилактичес- 
ких мероприятий. . 

Сравнительная характеристика различных 
трупп П. п. по их основным питательным свой- 
ствам вкратце может быть выраженаследующим 
образом: наибольшей калорийностью обладают 
Н. п., содержащие наименьшее количество во- 
ды и соответственно большее количество бел- 
ков, углеводов и жиров; наибольшей кало- 
рийноєтью обладают топленые животные жиры 
(сало, топленое масло, рыбьи жиры и нр.) и 
растительные масла, почти не содержащие во- 
Ды и других пищевых веществ. Наименьшей 
калорийностью обладают напр. многие овощи 
(капуста, огурцы и др.), содержащие ничтож- 
ное количество жиров и очень много воды.— 
В отношении усвоявмости П. п. животного про- 
исхождения в общем имеют значительные пре- 
имущества перед П. п. растительного проис-. 
хождения; основной причиной этого является 
почти неусвояемая человеком клетчатка —уг- 
левод, характерный для растительного мира; 
растительные П. п., мало или совсем не содер- 
жащие клетчатки, представляют исключение, 
как напр. растительные жиры, картофельный 
или пшеничный крахмал, растительное молоко 
(миндальное и пр.) ит. д. Усвояемость расти- 
тельных П. п. (при прочих равных условиях) 
в общем может считаться обратно пропорцио- 
нальной содержанию клетчатки; однако мень- 
шая усвояемость объяспяется не только тем, 
что не усваивается сама клетчатка, но также 
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и следующим: 1) клетчатка, не растворяясь и 
не усваиваясь сама, затрудняет свободный до- 
ступ пищеварительных соков и ферментов к со- 
держащимся в растительных клетках белкам 
и жирам, понижая процент их усвояемости; 
2) клетчатка вызывает усиленную перисталь- 


тику кишок путем их механич. раздражения, . 


ускоряет прохождение пищевой массы через 
кишечный тракт, благодаря чему понижается 
срок пищеварительного действия и соответст- 
венно понижается усвояемость всей принятой 
пиши. Белки в П. п. не являются равноцен- 
ными; это зависит от того, что не все из них 
содержат необходимые для питания аминокис- 
лоты; в этом смысле полноценными белками яв- 
ляются белки, входящие в состав мяса и мо- 


‚лока; мясо рыб повидимому должно считаться 


несколько менее ценным; белки растительных 
продуктов в общем в сравнении с вышеуказан- 
ными считаются неполноценными; среди послед- 
них выше всего стоят белки картофеля и риса. 

Минеральный состав П. п. в сравнении с др. 
составными частями (пищевыми веществами) 
продуктов изучен пока недостаточно полно; 
таково же положение и с изучением физиологич.: 
значения минеральных солей (см. Питание) 
для организма. В общем следует отметить, что 
в П. п. в наибольшем количестве содержится 
калий (К) и фосфор {Р). Натрий содержится по- 
видимому вболыших количествах в животных 
П. п. (особенно в яйцах), чем в растительных; 
поэтому в последних количество калия особен- 
но превалирует над натрием. Кальций (Са), 
столь необходимый для роста костей, находит- 
ся сравнительно в большом количестве в моло- 
ке (и в шнинате). В мясе, яйцах, в муке пше- 
ничной, ржаной, гречневой и в горохе фосфор 
(Р). находится в большем количестве, чем в 
других П. п. Для организма повидимому име- 
ют значение не только абсолютные ‘количест- 
ва отдельных неорганических элементов, но 
также и соотношение многих из них между со- 
бой в принимаемой человеком пище; главным 
основанием для последнего очевидно является 
концентрация водородных ионов в организме 
(рН=7.35), некоторые ненормальные сдвиги 
которой очевидно могут происходить от всасы- 
вающихся минеральных солей, если в послед- 
них резко и постоянно превалируют кислотные 
или щелочные элементы. В виду того что со- 
отношение неорганических элементов большин- 
ства П. п. не дает нейтрального пункта, а не- 
которые дают даже сильное от него отклонение, 
то с точки зрения минерального обмена без- 
условно необходимо смешанное питание, как это 
научно обосновывается и в других отношениях. 
Перевес кислотных элементов наблюдается в 
таких продуктах, как кукуруза, овес, пшеница, 
рис (и мука из них), мясо, рыба, яйца и осо- 
бенно яичный желток. Перевес щелочных эле- 


‘ментов наблюдается в молоке, яблоках, капус- 


те, горохе, картофеле, свекле и особенно в бобах, 
изюме, турнепсе, сливах (по Шерману). Т.о. из 
животных продуктов некоторым перевесом ще- 
лочных элементов обладает повидимому толь- 
ко молоко (и надо полагать молочные пролук- 
ты, как-то: сыры, сливки и пр.). 

К отбросам относятся несъедобные, 
бросовые части П. п., к числу к-рых относятся 
напр. сухожилия, кости, кожа, несъедобные 
внутренности (кишечник и пр.), шелуха и обо- 
лочки растительных продуктов и т. д. Количе- 
ство отбросов должно учитываться с той целью, 
чтобы можно было определить истинное содер- 


жание пищевых веществ в продажном, ры- 
ночном весе П. п. В общем наибольшим про- 
центом отбросов обладают многие из П. п. 
животного происхождения; это объясняется 
тем, что к ним относятся столь чрезвычайно 
важные и многочисленные виды рыбы и мяса, 
к-рые содержат значительные количества кос- 
тей, несъедобных внутренностей и пр.; такие 
же продукты, как мозги, сало, колбасы и пр., 
практически считают не имеющими отбросов. 
Из наиболее распространенных растительных 
продуктов сравнительно большим количеством 
отбросов обладают картофель (25%) и огурцы 
(40%) благодаря несовершенству способа, очист- 
ки, при которой отходит и значительная часть 
съедобной части. Такие растительные продук- 
ты, как мука, хлеб, макароны, ядра орехов, 
практически отбросов не имеют. (Содержание 
витаминов в П. п.—см. Витамины.) 

При общей оценке П. п. следует принимать 
во внимание также и способность их к про- 
должительному сохранению и удержанию при- 


„ сущих им нормальных пищевых свойств и на- 


оборот-—быструю изменяемость и порчу, что 
имеет огромное экономическое и соц.-гигиенич. 
значение; с этой точки зрения Н. п. принято 
подразделять на продукты скоропортящиеся и 
нескоропортящиеся. Физиологически наиболее 
благодарные. и ценные П. п. относятся именно 


к скоропортящимся продуктам; достаточно ука- 


зать, что к ним причисляются свежее мясо, 
рыба, яйца, молоко, овощи, фрукты, ягоды, 
сливочное масло и мн. другие. К числу неско- 
ропортящихся продуктов относятся например 
зерно, крула, мука, бобы, горох, различные 
консервы и пр., способные сохраняться при 
нормальных условиях продолжительное время 
(до 1 года и даже больше). Для придания ско- 
ропортящимея П. п. устойчивости по отношению 
к внешним факторам (сырость, ‚температура, 
микроорганизмы и ихферменты, воздух) свежие 
П. п. могут подвергаться. различным видам 
обработки, конеервировониз (см.). Получаемые 
путем сгущения, вяления, копчения, соления, 
маринования, стерилизации и др. способами 
консервы в сравнении с исходными продуктами, 
из к-рых они приготовлены, в громадном боль- 
шинстве случаев несколько теряют в своих пи- 
/тательных свойствах; причиной последнего, мо- 
гут служить уменьшение количества витами- 
нов под влиянием например высокой темп. (сте- 
рилизация), окислительных процессов (влияние 
кислорода воздуха на сушеные, вяленые про- 
дукты), разложение и прогоркание жиров в 
сушеных, вяленых и конченых жирных про- 
дуктах (рыба, колбасы), меньшая усвояемость 
и сравнительная грубость сушеных, вяленых, 
копченых и отчасти соленых продуктов, потеря 
части питательных веществ в соленых и мари- 
нованных П. п. путем их экстрагирования туз- 
луками и уксусом, переход металлов (олова 
и др.) в содержимое жестяночных консервов 
ит. д. В отношении вкусовых свойств многие 
консервы имеют преимущества перед исходны- 
ми продуктами (напр. маринады, копчености). 

Порча П. п. по существу представляет 
собой порчу тех органическ. пищевых веществ 
(белков, жиров и углеводов), которые входят в 
его состав; процессы порчи сопровождаются 
накоплением в продукте различных продуктов 
распада, обнаруживающихся легче всего по 
появлению специфических неприятных органо- 
лептических изменений портящегося продукта; 
эти продукты распада во многих случаях прямо 
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или косвенно могут обнаруживаться и лабора- 
торными методами исследования. Белки, жиры 
и углеводы имеют каждый б. или м. харак- 
терные продукты разложения; поэтому пре- 
имущественное содержание в продукте указан- 
ных пищевых вешеств придает разложению 
6. или м. специфический характер; напр. пор- 
ча мясных и рыбных продуктов с преимуще- 
ственным содержанием белков сопровождается 
гниением-—явлением, характерным именно для 
белков; порча жировых продуктов. (коровье 
масло и др.) сопровождается явлениями нро- 
горкания и окисления, характерными для жи- 
ров; разложение муки, крахмала и сахара 
сопровождается гидролизом полисахаридов и 
дисахаридов, характерным именно для угле- 
водов; при этом нерастворимый крахмал пе- 
реходит в растворимые углеводы (декстрины, 
мальтоза, глюкоза), а дисахарид сахароза, пе- 
реходя в инвертированный сахар (гексозы), при- 
обретает свойства восетановлять напр. реактив 
Фелинга. Смешанные продукты (напр. вареная 
колбаса, изготовленная с крахмалом и содер- 
жащая достаточно жира) могут, разумеется, в 
заметной степени обладать всеми указанными 
типами распада. Однако разложение П. п. 
определяется не только содержанием тех или 
иных пищевых веществ, но также и др. усло- 
виями, к числу к-рых следует отнести напри- 
мер солевой состав (содержание селитры, №аС1 
и пр.), содержание органических к-т (реакция 
среды), случайное обсеменение той или иной 
группой микроорганизмов, условия хранения 
(доступ воздуха, света) и т. д.; каждый из 
этих факторов может повидимому стимулиро- 
вать или подавлять рост различных груши ми- 
кроорганизмов, способных вызывать различ- 
ные изменения в П. п.—Условия перевозки 
скоропортящихся продуктов—см. Грузы екоро- 
портлщиеся. 

Производство, упаковка, хранение, транспорт 
и наконец распределение П. п., т. е. весь путь 
прохождения П. п. вплоть до потребителя, 
с целью охраны здоровья и материальных 
интересов населения подвергается со стороны 
гос. и общественных организаций контролю. В 
СССР фактический контроль проводится пред- 
ставителями различных организаций, а имен- 
но: НКЗдр. (санитарные органы республики), 
НКСнаба (специальные инспекции, как-то: мо- 
лочно-масляная, хлебная и т. д.), админист- 
ративных отделов советов (милиция), НКЗема 
(ветеринарные и другие органы), между к-рыми 
разделены функции (контрольные и инструк- 
тивные), характерные для каждого из них 
(см. Пищевое законодательство). Для обеспе- 
чения снабжения населения доброкачественны- 
ми П. п. в СССР существуют и разрабатываются 
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соответствующие официальные требования к 


П. п., из числа к-рых наиболее совершенными 
являются так наз. общесоюзные стандарты на 
П. п. (см. ОСТ), в к-рых указываются опреде- 
ленные П. п., качество и состав по существую- 
щим сортам данного продукта, правила упаков- 


ки и маркировки, а также правила выемки об- 


разцов и методы исследования. Помимо ОСТ ’ов, 
в к-рых приняты во внимание также и санит. 
требования (все ОСТ’ы на П. п. согласуются 
с НКЗдр.), существуют такзке различные сан.- 
тиг. требования общего и специального харак- 
тера в форме циркуляров, распоряжений, по- 
становлений НЕЗдр. и его Ученого медицин- 
ского совета, а также местных сан. органов в 


лице советов (см. Пищевое законодательство). 


В существовавших у нас ранее (как и в суще- 
ствующих пыне за границами СССР) палити- 
ко-экоџомических условиях главным стимулом 
снабжения населения продуктами являлись в 
сущности производство и торговля ради ма- 
териальной, денежной прибыли. В погоне за 
наживой производящие и торгующие лица час- 
то прибегали к обману и стремились` сбывать 
под определенным названием продукт, менее 
ценный и не.отвечающий по составу и свойствам 
данному ему названию. Подобного рода деяния 
носят известный термин «фальсифинка- 
ция П. п.». По свидетельству Хлопина (1913 г.) 
«фальс̧ификация П. п. повсюду развивается ко- 
лоссально быстро и захватывает. как предметы 
первой необходимости, так и вкусовые вещест- 
ва». Первопричиной широкого развития сани- 
тарно-пищевого законодательства и контроля 
как в России, так и за границей являлась 
именно фальсификация. В условиях СССР с 
почти повсеместным вытеснением гос.и коопера- 
тивными организациями частной торговли и 
производетва развитие стандартизации, зако- 
нодательства и сан. контроля нал П. п. объяс- 
пяется прежде всего необходимостью официаль- 
ного нормирования П..п., которое обязывало 
бы производящие и торгующие, организации 
снабжать население продуктами определенного 
качества и нормального состава, наилучшим 
образом способствующими росту и развитию 
населения; разумеется, наши официальные тре- 
бования имеют в виду и возможность злоупо- 
требления отдельных сотрудников товаройро- 
водящей сети. Непосредственная почва для раз- 
вития фальсификации в СССР в сущности от- 
сутствует в виду отсутствия частного капи- 
тала и перехода производства и торговли П. п. 
в руки государства. . у 

Фальсификации пищевых продуктов могут 
ноеить весьма различный характер, начиная с 
сравнительно незначительного; частичного из- 
менения состава продаваемого продукта и кон- 
чая грубой заменой всего продукта другим, ме- 
нее ценным продуктом (см: выше); при всех 
этих случаях фальсификатор стремится ктому, 
чтобы сбываемый пищевой продукт для об- 
легчения обмана, по внешним свойствам похо- 
дил на тот, за к-рый сбывается. Поэтому в слу- 
чае, если фальсификат не похож по органолеп- 
тическим свойствам на основной продукт, он 
подвергается соответствующей обработке, кото- 
рая, если это необходимо, сводится к испра- 
влению цвета (искусственная подкраска), вку- 
са (искусственное подслащивание сахарином, 
дульцином и пр.), запаха (искусственная арома- 
тизация), консистенции (сапонины, агар-агар 
и’пр.); кроме того это может сопровождаться 
и подделкой самой упаковки и маркировки. 
Примерами исправления цвета может служить. 


частое подкрашивание виноградного вина, те- 


ряющего естественную окраску при разбавле- 
нии его водой, или пшена, подпорченного и 
потерявшего нормальную желтую окраску, 
и т. д. Примерами подслащивания может слу- 
жить замена сахара в мороженом или в фрук- 
товых водах сахарином. Примером множест- 
венной, комбинированной фальсификации мо- 
жет являться продажа под названием «нату- 
рального ягодного сирола» искусственного фа- 
бриката, представляющего смесь удачно но-. 
добранных искусственных эссенций, красок, 
сахарина, разбавленных водой, с добавлением 


‹ глицерина для придания густой консистенции, 


Пример полной замены П. п. менее ценным 
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продуктом— продажа конины вместо говяди- 
ны, маргарина вместо сливочного масла и пр. 
Пример частичной замены — продажа, какао- 
порошка с добавлением муки или молока, рав- 
бавленного водой; пример изъятия из продукта, 
ценной составной части — продажа снятого, 
обезжиренного молока. Разумеется, случаи сбы- 
та П. п. более низкого сорта за более высокий 
также должны рассматриваться как фальсифи- 
„кация, напр. продажа сметаны или масла, 2-го 
сорта вместо 1-го и т. д. Подробное перечисле- 
ние случаев фальсификации, даже по группам, 
представляется затруднительным, настолько 
они разнообразны и многочисленны, тем более 
что с развитием техники вообще развиваются 
и множатся способы фальсификации. Развитие 
частного рынка в капиталистических странах 
и конкуренция ведут к-усиленному росту фаль- 
сификации в этих странах. : 
Суррогатами П. п. принято называть 
такие объекты, употребляемые человеком в пи- 
щу, которые в силу отсутствия, недостатка и 
дороговизны настоящих П. п. призваны слу- 
жить их заменой, имея с ними сходетво в боль- 
шей или меньшей степени по органолептическим 
свойствам и по содержанию пищевых веществ. 
Смотря по тому, заменой какого П. п. служит 
суррогат, различают суррогаты напр. хлеба, 
мяса, молока и т. д. Весьма частое смешение 
понятий «суррогат» и «фальсификат» является 
глубоко ошибочным, поскольку последнее евя- 
запо с сокрытием качества и состава П. п. 
данным ему ложным названием, а суррогат 
представляет открытую замену одного П. п. 
другим, к тому же часто узаконенным и с 
точки зрения гигиены питания иногда даже 
желательным. Понятие «суррогат» является 
весьма условным, хотя бы потому, что один и 
тот же продукт у одних народов может являться 
общепринятым и желательным продуктом, а 
у других служить временной заменой в услови- 
ях недостатка основного П. п., напр. конина— 
общепринятый мясной продукт у татар и сур- 
рогат мяса в большинстве европейских стран; 
коровье молоко, основной П. п., называется 
суррогатом, если дается младенцам взамен ма- 
теринского молока; хлеб из кукурузы, явля- 
ющийся в ССР Грузии одним из основных видов 
хлебных товаров, считается в большинетве 
наших республик суррогатным хлебом и т. д. 
Условность данного понятия вытекает также 
из того, что некоторые суррогаты, являясь с 
точки зрения научных основ питания вполне 
рациональными, с течением времени могут 
настолько вкорениться в питание населения, 
что в силу привычки будут потребляться не в 
качестве замены других Н. п., а как таковые 
наряду с другими основными П. п.; иллюстра- 
цией этого может служить например маргарин, 
к-рый называется суррогатом коровьего масла; 
маргарин во многих европейских странах имеет 
теперь столь широкое и постоянное потребле- 
ние (даже болышее, чем коровье масло, —Дания 
и др.), что повидимому в этих странах переста- 
ет ощущаться населением как суррогат и на- 
чинает приобретать значение самостоятельного 
и важного П. п., служащего в то зке время ра- 
циональной формой использования сравнитель- 
но тугоплавкого и менее вкусного говяжьего 
сала.—-Близким к слову «суррогат», а часто ла- 
же синонимами являются термины «необыч- 
ные» или «малоупотребителЬные» 
П. п. Основное различие между первым и пос- 
ледним повидимому следует видеть в том, что 
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необычные П. п., к к-рым обращаются, каки к 
суррогатам, также при недостаче основных об- 
щепринятых продуктов, в силу их своеобразия 
и отсутетвия схожести с основными П. п. явля- 
ются не заменой, а оригинальными и «необыч- 
ными» продуктами. Әти термины также всецело 
условны, ибо «необычный» для данной страны 
продукт с течением времени может столь вкоре- 
ниться в питание населения, что в силу привыч- 
ки будет потребляться постоянно в виде основ- 
ного продукта; В виде примера может служить 
картофель, который, будучи завезен из Америки 
в Европу впервые в 16 в., первоначально был 
необычным П. п., распространялся чрезвычай-. 
но медленно, в большинстве мест принимался 
населением неохотно и недоверчиво, насаждал- 
ся едва ли не насильственными мероприятиями 
правительства, а с течением столетий укоре- 
нился и приобрел широчайшее значение. 

Суррогаты по своему нищевому значению 
могут быть разделены на три груипы: суррога- 
ты полезные, внедрение к-рых в питание насе- 
ления может привететвоваться с точки зрения 
научных основ питания (жир дельфина, мясо 
ослов и т. д.); суррогаты малополезные, упот- 
ребление к-рых может быть только терпимо вви- 
де временной замены отсутствующих нормаль- 
ных П. п. (жмыхи, лебеда, листва, содержа- 
щие много.клетчатки; богатые соединительно- 
тканными элементами несъедобные части экивот- 
ных: желудок, кишки и пр.); суррогаты беепо- 
лезные, к-рые следует считать недопустимыми. 
Употребление · последних © групи суррогатов 
имеет место в условиях голода в тех или иных 
странах и с точки зрения рационализации и 
изыскания новых сырьевых источников пита- 
ния, разумеется, никакого интереса не представ- 
ляет; в противоположность этому первая груп- 
па заслуживает особого внимания в отноше- 
нии как значительной физиол. ценности, так 
и значительных запасов многих из них, выра- 
щиваемых природой. К числу этих последних 
следует отнести жиры многочисленных семян 
растений (кроме ядовитых), жиры и мясо диких 
и домашних, ‘неупотребительных в наших ус- 
ловиях животных (дельфин, тюлень, акула, 
верблюд и мн. др.) ит. д. (В нашей литературе 
наиболее полный обзор суррогатов, употребляв- 
шихся и могущих быть использованными в 
соответствии © природными ресурсами СССР 
дан проф. Я. Я. Никитйнским в монографии 
«Суррогаты. и необычные в России источники. 
пищевых средств растительного и животного 
происхождения», М., 1981 г.) 

Методы исследования П. п. можно 
разделить по фактическому выполнению на 
1) исследования, производящиеся непосредет- 
венно на месте нахождения П. п.,—на местах 
производетва, хранения, торговли, обществен- 
ного питания, на транспортных пунктах ит. д.; 
2) исследования, производящиеся в оборудо- 
ванных химических и бактериол. лабораториях. 
Первые обычно производятся в условиях, ис- 
ключающих возможность применения сравни- 
тельно сложных, но точных аналитических ме-` 
тодов, и в большинстве случаев ограничиваются 
оценкой продукта при помощи органов чувств, 
т. е. определением достоинств по виду, цвету, 
запаху, вкусу и консистенции; лишь в редких 
случаях применяются некоторые простейшие 
методы лабораторного исследования, носящие 
‚ориентировочный характер. Этот вид контроля 
требует специальных познаний и опыта в облас- 
ти сан .-пищевого товароведения; помимо огра- 
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Состав и калорийность пищевых продуктов. Таблица составлена по монографий, изданной 
‘Центральным статистическим управлением СССР, под редакцией проф. А. В. Леонтовича: «Нормальный состав и 
пищевое значение продовольственных продунтовњ М., 1925 г. (по Н. НК. Игнатову). 


| Усвояемые количе- 
Хим. состав в % сырого вещества ства в % сырого ве- | 
: щества Кало- 
Е рий- 
| Про- | ность 
азоти- азоти- цент | нетто 
Название продуктов етее А астр стые р в 1 кг 
веще- угле- веще- гле- |бросов|рыноч-! 
Е жиры | воды (* мо- | зола вода БЕХ жиры Нов рос о 
(белки лочн. (белки А веса 
и пр.) к-та) 1 м вр.) 
1 
1. Мясои мясныепро- | 
дукты: | И 
Баранина жирная. ...... ‚ 16,36 | 31,07 — Ни 0,93 | 51,19 15,54 | 29,51 — 18 2115 
Ветчина ....... о аг 291.66 18,70 — — 3,84 - 55,56 20,58 17,76 |. — 15 2 185 
Говядина жирная....... ° 13,38 21,40 — — | 0,97 58,74 |= 17,46 20,33 — 18 2 140 
Говядина средняя. . .... ‚| 20,59 5,53, 0,66 — 1,127 72,52, "19,56 5,25 1 0,66 18 1 080 
Говядина тощая... ..... | 20,57 2,01 — — 1,21 76,17 19,51 1,91 — 18 у] 800 
Гуся мясо а... 16,6 25,7 |. — —. 1,11 51,0 15,77 27,26 — 15 2705 
Колбасы и сосиски ...... | З см. Колбасные изделия 
Конина соул 21,71 2,55 0,46 — 1,01 74,27 20,68 2,42 0,46 25 815 
Кролика мясо... 21,47 9,76 0,75 — 1,17 66,85 20,39 9,27 0,75 15 1 470 
Курицы мясо ......... 19,84 5,10 | 1,07 == 1,14 | 72,88 | 18,85 4,84 | 1,07 15 10 
Легкое „еее Е 15,21 2,47 0,81 — 1,84 79,89 14,45 2,34 0,81 15 715 
Мозги. еее. И 9,0 9,30 — — 1,10 80,60 8,55 8,88 == =: Д 170 
Печень 2-а а ача оер ‚ 19,38 4,65 | 2,78 — 1,56 71,60 18,41 4,42 | 2,78 15 1090 
Порошок мясной Е Ан 69,50 5,84 | 0,42 — 13,25 | 10,99 | 66,02 5,55 | 0,42 — 3240 
ПОЧНИ арен 17,27 4,76 о —– 1,21 76,60 16,40 4,52 — 15 930 
Сало бычье топленое ..... 0.41 98,15 — — 0,08 1,83 0,42 | 88,331 — — 8 230 
Сало свиное не топленое ...| 11,01 | 68,35 29 к 4,81 | 14,84 | 10,49, 64,93 — — 6470 
Сало свиное топленое...., 0,26 99,04 ЕЕ — — 0,70 0,25 94,09 — — 8 670 
Свинина жирная... .....| 14,54 | 37,34 — — 0,72 | 47,40 | 183,511 35,47 — 15 3 285 
Свинина тощая ........ 20,08 6,63 — — 1,10 72,55 19,07 6,30 == 1 15 1 165 
Сок МЯСНОЙ 0..0... 9,55 — — — 1,25 | 89,05 9,07 — 1 - 370 
Солонина........ | 19,29 4,47 — — 16,69 | 59,23 | 18,30 4,24 — 1 18 ` 940 
Телятина жирная. ...... 18,88 7,41 0,07 — 1,33 72,31 17,93 7,04 0,07 | 18 1440 
Телятина тощая ен. . 19,86 0,82 — — 0,50 | 78.84 | 19,87 0,78 =. 1 18 695 
Экстракт мясной Либиха . . . см. Мясной экстракт. | 
Язык (ее... | 18,54 | 19,82 | 0,65 — 1,05; 64,56 1 15,71 | 16,931 0,95 15 1890 
2. Нӣйцокуриное. ... 12,55 12,11 0,55 —– . 1,12 78,67 12,17 11,50 0,55 12 1 400 
з. Рыбаирыбные про-! ° 
дукты: 
Балык осетровый ...,...| 42,05 | 14,35 — — 6,93 | 36,67, 37,84 | 13,92, — | 35 1850 
Белуга соленая ..`..,,..| 18,70 8,93 НЕ а 10,52 | 61,55 | 16,83 8,661 — 35 970 
Вобла свежая... .. „4... . | 17,29 5,88 – 1,60 | 75,75 | 16,77 5,70 И 45 670 
Вобла сушецая ........! 41,30 14,20 —– 14,20 19,80 37,17 18,77 — зо 1 965 
Икра красная сиговая .,..| 17,72 8,97 — — 7,26 | 66,05 | 17,19 | 8,70 — — 1515 
Икра черная зернистая . . . .| 25,99 | 16,31 — — 4,34 | 56,16 | 25,21 | 15,82 — — 2 505. 
Икра черная паюсная ....| 37,16 | 15,98 — — 7,05 | 37,97 | 36,04 | 15,45 — — 2915 
Карась свежий ........ 17,68 0,181 — — 1, 07 | 80,82 | 17,10 0,46 — [| 4 ‚ 410 
Карп или сазан нежирный ..| 20,41 1,471 — ЕЕ 1,30 | 77,29 | 19,80 1,42 — | 45 520 
Кета амурская соленая. . . . | 17,66 751 — — 11,24 | 63,72 15,89 6,84 — 35 835 
Лещ свежий ....... 16,18 4,09 — — 1, 92 78,50 15,69 3,97 — 45 555 
Лососина соленая и копченая 24,19 | 11,56 | 0,45 — 12,04 | 51,46 | 21,77 | 11,50 | 0,45 35 1 255 
Минога свежая ....... .| 14,98 13,29 = — 0, ‚66 71,07 | 14,53 | 12,39 — 45 985 \ 
Навага у ое еек .| 16,48 0,591 — — 1,58 | 81,35 | 15,98 0,57] — 45 1 3% 
Окунь свежий .........| 17,18 0,561 — —- 1,21 | 80,71 | 16,66 0,54 — 45 405 
Осетр свежий .. а а. "27587 3,52 | — — 1,29 | 77,30 | 17,33 341) — 45 565 
Плотва или бублица. рез 16,39 1,08 ба — 1,28 80,50 15,90 1,05 — 45 | 410 
Сельдь копченая......, .| 21,59 8,688 — — 5,38 | 64,52 | 19,43 8,42 — 35 1025 
Сельдь свежая... ....,. 16,69 8,21. — — 1,58 | 73,65 | 16,19 7,991 — 45 775 
Сельдь соленая ......., 18,33 14,481 — — 18,88 | 57,84 16,59 14,04 — 35 1290 
Сом свежий ...... Ирр 16,07 0,71 — — 0,89 | 82,39 | 15,59 0,69 — 45 385 
Стерлядь свежая . ... =. „ч 16,64 5,59 — — 0,96 | 76,81 | 16,14 5,42 — 45 640 
Судак свежий ........, 19,46 | 0,281 — = 1,04 | 79,91 | 18,87 | 0,27) — 45 |7 440 
Судак солено-вяленый .... 52,77 3,40 — — 18,58 ' 25, 10 | 47,49 3,301 — 30 1580 
Судак соленый ........ 26,78 0,72 | — = 18,60 | 53,89 | 24,10 | 0,10 | — 35 685 
"Треска свежая. . . . . . . . . 17,15 0,24 — — 1,09 | 82,18, 16,63 0,23 — 45 . 885 
Треска соленая ........ 20,29 0,34 — — 13,07 | 66,08! 18,26 0,53 — 35 505 
Шемая солено-копченая ...| 28,33 | 16,21 анк — 11,48 |: 43,50 | 26,50 | 15,72 — 45 1630 | 
Пироты копченые...... Е 22,73 15,94 — — 0,46 59,89 | 20,05 15,461 — 45 1310 
Щука свежая ........ .| .18,76 0,96 == — 1,04} 79,38 | "18,20 0,93 и 45 460 
4. Рак речной свежий)! 16,00 0,46 — 1 1,01 1,31 | 81,22 15,52 0,44 | 1,01 — — 
5. Молоко и молоч- | 
ные продукты: | \ 
Кефир еее нь 3,39 2,76 | 2,52 | 0,98* | 0,65 | 88,86, 3,121 2,68 | 2,52 2. 475 
ЖУМЫС а а ао рыл 1 2,24 1,46 1,77 0,91% 0,4 90,44 2,06 1,3 1,77 р 285 
Масло коровье сливочное... . | 1,07 | 86,57 | 0,60 — 1,16 | 12,04 0,98 | 83,9 0,60 — 7 815 
Масло топленое ,....... — 98,12 — — 0,22 | 1,581: — 98,17 — = 8 850 
Масло чухонекое ,........! 2,56 | 86,35 — — 2,07 11,11 2,35 | 82,99 — Я 195 
Молоко женское ....... ‚ 2,08 $,82 6,27 — 0,36 | 87,36 1,91 3,68 { 6,27 ЕЕ 675 
Молоко кобылье. ....... 1,99 1,214 | 5,67 — 0,35 | 90,78 1,83 1,15 | 5,67 = 415 
Молоко козье.......,.. 3,81 4,39 4, 14 ее 0,79 86,48 3,46 3,86 4,44 —– є85 
Молоко · коровье `· сгущенное 
без добавления сахара ...| 11,17 | 11,49 | 13,96 — 1,99 | 61,46 | 10,27 | 10,91 | 13,96 — 2 010 
То же с прибавлением сахара 10,47 10,07 | 51,02 — 2,00. 26,44 9,68 9,56 | 51,02 — 3.375 
Молоко коровье цельное . . . 3,39 3,68 4,94 . — 0,72 87,27 3,12 8, ,49 4,94 — $55 
Молоко овечье......... 5,15 6,18 4,17 — 0,98 88,57 4,47 5, ‚87 4, 17 — 910 
| | | 
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з | Усвӧяемые количе- 
Хим. состав в % сырого вещества т ства в % сырого 
. р вещества с 
7 ал Е: Е Про- | ность 
Название продуктов — |стые клет- йетыв поте |в жо 
веще- угле- | Чатка | вешщіе- угле- 'бросов(рыноч- 
ства | Жиры | воды | СМ0- | Зола | вода | ства | ЖИРЫ | воды 
(белки лози. (белки | веса 
и пр.) к-та) ги пр.) 
Молоко ослиное ........1 1,88 | 187) 6,19 | — 0,17 | 90,12! 1,70: 63| 69| — 445 | 
Молочный порошок из цель- 

ного молока а... 0... 23,09 23,14 | 42,39 — 5,30 6,08 21,21 21,93 42,39 — 4 655 
То же из снятого молока. . .| 30,81 1,73 | 53,48 ' — 6,48 7,55 | 28,311 ` 1,61 | 53,43 — 3505 
Простокваша . . . . . . .. Зе 3,22 2:86 | 5,01 0,40* 0,76 | 88,89 2,96 2,72 3,04 — 500 
СЛИВКИ 5. аренах 8,01 22,62 4,30 — 0,64 70,44 2,77 21,49 2,30 — 2405 
Сметана. . . . . НТУ СЕ 4,31 26,23 1,72 0,78% 0,56 1 67,67 4,21 24,92 1,72 == 2560 
сыр бакштейн .’...... 5 28,56 32,63 |. 2,61 — 5,41 36,40 22,85 31,00 2,61 — 3 930 
еи ЕЕЕ ЕЕЕ ЕЯ 

НН 28, > — , і : : — 790 * 
Сыр овечий. ое. 2078 30,38 2,67 2: 5.55 | 36.42 | 93,99 | 23581] 2,67 | —`| 8770 
ыр полужирный ....... 9,07 24, 2,06 — 4,26 | 40,22 28,20 28,19 2,06 — 3395 
Сыр русско-швейцарский . . . 25,83 31,11] 4,59 — 4,92 34504 25,05 30.18 4,52 — 4 015 
Сыр тощий... 0...0. 0... „1 35,59 | 12,45 | 4,29 — 4,63 | 43,06 | 31,59 1 11,53 4.92 | — 2 690 ! 
Творог жирный прессованны 24,31 9,38 3,54 — 4,02 | 60,27 | 21,09 6,96 1,77 — 1 708 
Творог тощий .........| 14,58 0,59 1,16 — 1,16 | 80,64 14,14 0,56. 1,16 — 68) 
Е . . 

6. Хлебные зерна: : - 
Гречиха нелущеная......| 11,41 2,68 | 58,79 11,44 2,38 18,27 8,56 2,28: 55,85 10 2 570, 
Лебеда а... .........| 15,29 | 6,51 |-40,73 | 20,31 4,911 12592 | 6,58 | 5,53 | 36,66 | — Ер 
Маис (кукуруза). ..... реа 9,58 | - 5,09 | 67,89 2,65 1,47 13,32 6,71 4,33 61,49 10 2 990 
Овес. оаа вене 11,77 5,03 | 57,80 11,11 2,91 11,28 8,21 4,27 51,91 35 1940 
Пшеница и ыы в 16,10 1,72 | 66,25 2,27 1,101 11,07 12,88 1,46 62,941. 5 3080 | 
Рис нешлифованный ..... 6,38 2,58 } 69,28 6,51 3,57 12,18 5,10 1,87 65,82 10 |2775 | 
ор па леа а й а Сас а ВУ аса 13,15 1,72 68,25 1,30 1,9% 12,78 9,20 1,26 61,42 | 5: 2 880 

МЕН кр: г Е ань а МУ 12,21 2,35 | 65,48 4,51 2,50 | 12,95 8,55 2,00 | 58,93 10 9 55 

7. Мука из хлебных 

зерен: . 
Бобовая МЗ И в Е 23,23 |· 2,11 | 58,92 1,78 3,36 10,57 16,26 1,82 53,03 — 3.010 
Гороховая ......... ..| 22,69 1,21 | 52.92 | 6,28 4,89 | 11,93 | 17,05 1,03 1 50,97 | — 2855 | 
Е ин 8,92 1,85 | 60,63 12,78 0,94 14,99 6,69 1,57 57,65 2 785 
от х | же 
| _ оболочек зерен. ....... 8,28 1,49 | 74,58 0,70 1,11} 13,84 6,21 1,27 | 10,85 = 8 280 
Картофельная . ........ 1,03 — | 80,83 — 0,96 | 17,18 | 0,721 — 72,75 — 3010 
Кукурузная..... .. 10,92 3,76 | 71,44 1,90 1,79 12,37 8,19 ` 3,20 67,87 — 3 415 
Овеяная (ее... 15,48 7,11 | 61,78 8,70 2,14 9, 18 10,84 6,55 55,601 — 3 335 
Е и ПО А 11,88 0,ЗЕ ; 73,79 0,21 0,78 12,64 10,10 0,69 | 71,58 — 3415 
А а А изшая ..... 11,82 1,36 | 72,23 0,98 9,96 | 12,65 8,86 1,16 | 68,620. — 3 285 
НЕ высшая ....,... 5,83 1,21 71,91 1,44 1,06 | 13,19 6,66 1,05 91,16 — -3 290 
ря, средняя, ...... 12,10 1,74 | 67,77 2,97 1,81 13,06 8,68 1,22 66,46 — 3115 
а аа атасан на ж тв :7,39 0,69 78,95 · 0,10 0,58 12,29 5,91 0,62 75,00 = .3 375 
то Я се 15,81 6,29 | 63,45 2,26 2,37 9,52 | 11,07 5,35 | 60,28 — 3425 
и ны КРЕ ШИ 1,86 | 56,79 2,10 2,58 | 10,96 | 13,00 1,58 | 53,95 | — 3 095 
чменная а... а... 3,88 1,91 | 72,51 | 0,91 1,74 | 13,22 6,88 1,68 | 65,29 | — 810 
8. Крупы...... а А | см. Крупа 
9. Хлеб и макароны: ; 
| р й 
Калач белый... ....... 9,83 0,39 | 52,68 0,35 1,17 26,18 7,98 |2 0,33 50,72 — 2 435 
Кунурузный хлеб. ......| 588 | 1795 | 40218 | 1179 0285 | 50.4 | 400 | 1566| 38717 | — | 1855 
Лапша и макароны ...... 10,88 | 0,62 | 75,55 | 0,42 0,64 | 11,89 9,25 0,53 | 73,28 | — | 3435 
Овсяный хлеб ..........| 4,83.| 71,12 | 48,68 | 5,31 2,96 | 41,01 3,38 | 0,95 | 39,27 | — 1835 
Пиза Эрат а зала за аю аы га ан лю за 
ие .. р , А | Бр 2 
то же грубый... 6...) 917 0246 1 47,568 | 068 | 127 | 49741] 6,881] 05391 45.181 — | 2170 
ааа . 10,52 2,38 | 50,99 0,22. 1,17 31,62 8,91 2,02 19,46 — 2 585 
а т о ТИЧЕ ТЕЕ 
То же сеяный ....., ...| 68.67 | 0,40 | 5138 | 051 0591 | 36/48 | 50| 034 | 5848 | — | 5375 
снапа сухари ........| 11,24 1,25 | 70,72 8,45 2,68 | 10,85 6,74 21,06 | 63,65 — 2 985 
са буш З Ми 9,87 2,16 | 54,56 0,18 0,93 32,03 8,39 1,84 | 52,92 — 2 655 
хлеб черствый . . . 9,38 1,09 | 69,06 4,29 3,19 12,44 6,53 6,93 62,15 = 2 900 
10, Овощи и корне- 
плоды ......... = ем. Овощи 
11` Грибы: : І А Ў 
сае т 5,39 0,40 | 5,12 | 1,01 | 0,95 | 87,18.| 4,31 0,34 4,61 | 30 280 
пепозовини ев Ы ‚у. 36,66 2,70 | 34,51 6,87 6,45 12,811 22,00 | 2,29 31,06 30 12150 
тоза вене оета. еа 2,92 0,61 1,67 3,83 0,71 92,28 2,31 0,52 1,52 80 145 
НИТЕ ЧИ ТЕСЕ ЕЕЕ. 
Ба еве | 3.09 | ото | 2.26 | 327 0577 | 89,55] 2247] 0,59 | 2503 | 30 170 
ран ова ПОСЕ 3,33 0,29 | 4,46 0,85 0,99 | 89,97 2,66 0,25 4,01 30 210 
а е уе ое 4.88 0,20 3,57 0,86 0,88 89,70 3,90 0,17 3,21 30 215 
У И и воа “см. Плоды . 
.Масличные .семе- | | 
на и орехи: | А Я р | 
Жмыќи конопляные. ..... .! 28,87! 8,924 23,79 1 28,44 8,44 8,52 18,81 7,58 | 21,41 — 2 355 
Жмыхи льняные...... ..| 31,87 8,15, 33,99 8,70 ‚ 7,41 7,38 | 24,06 6,33 | 30,59 .— 2 885 
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Я у А | Усвонемые ‘количе- 
| Хим. состав в % сырого вещества Е ства в % сырого | Кало- 
р Р вещества н 
а Е х. рий- 
| | Про- | ность | 
| азоти- азоти- цент | нетто 
Название продуктов стые | стые | отбро-| в 1 кг 
веще- угле- | клет- че ‚веще-‘ угле- | сов |рыноч- 
| ства | ЖИРЫ | воды | чатка | 3018 | вода | ства | ЖИРЫ | воды ного. 
(белки (белки веса 
и пр.) | и пр.) 
" ГА 
Жмыхи подсолнечиые. . . . .. 31,88 9,28 19,21 29,26 6,08 6 38 | 22,32. 7,89 17,29 — 2 360 
Миндаль (ядра) ........ 21,40 53,16 18,22 3,65 2,30 6,27 14,98 45,19 | 11,90 — 5 305 
Орехи грецкие (ядра). .... 13,80 | 48,17 | 10,69 5,45 1,36 | 23,58 9,66 | 40,94 9,62 — 4 600 
Орехи земляные (ядра)....' 27,52 | 44,49 15,65 2'87 2,49 | 7,48 19,26 37,82 14,08 —‘' | 4885` 
Орехи кедровые (ядра) . ...| 6,00 56,00 24,20 2,20 2,60 9,00 4,20 47,60 | 21,78 — 5 490 
Орехи кокосовые (ядра) ... 8,88 67,00 12,44 4,06 1,81 5,81 6,22 | 56, 95 11,20 — |6010 
Орехи лесные (ядра) ..... | 16,57 | 64,02 | 8,19 3,202 | 9,161 5,41 | 11,60 | 54,49 7,3811 — 3835 
Семя конопляное ....... 18,28 | 32,58 | 21,06 | 14,97 > 4,24 8,92 | 12,76 | 27,69 | 18,95) 10 | 3490 
Семя льняное..... 22,77 | 34,28 | 29,86 6,78 4.251 3,96 | 15,91 | 29,22 | 20,59 10 13755 
Семя подсолнечное с оболоч: | | | 
ками ааа 13,6 31,32 18,08 25,35, 3,05) 8.58 9,57 26,62 16,23 10 3 110, 
\! То же без оболочек... .. . 26,28 44,31 16,44 2, 781 | 8,18 6,70 18,40 37,66 14,80; 10 4 375 
‘| Семя тыквы .... 0...1. 39,81) 26,86 1,99 96,891. 4,19. 8,19 | 22,97 | 22,83 1,791 10 2 825 
м. Сахар, мед, какао | | 
и напитки: у 
Какао в порошке ....... 19,55 | 33,28 | 29,42 | 3,54 5,711 6,23 | 18,68 | 28,94 | 26,48. — 4 275 
Квас хлебный ......... 10,27 0,02 2,07 — 0,16 | 95,51 6, 19 0,02 1,86 ыы 55 
Мед дчелиный ......... г 1,19 — 79,89 — 0,21 | 18,96 0,99 — 75,89 1 — 315) 
Патока свекл. сахарная ..., 10,49 — 58,60 — 11,67 19,31 7,29 — 55,67 — 2582 
То же нартофельная зо — — 80,41 — 0,99 18,47 | — Е 76,39 — 8 180 
Пиво: р еее 0,66 = 6,0 — 0,23 | 88,52 | 0,46 — | 5,40| — | 
Сахар крахмальный, глюкоза. — = 83,18 | — 0,575 16,27 р 99,00 — 321) 
Сахар ‘свекловичный, песок .! — — 99,49 —, 0,04` 0,18 —– 1 194,51 — 8875 | 
То же рафинад......... | СН Е 99,76 — 0,06 0,05 сва 94,92 | — 3890 ' 
„Шоколад в плитках... ... | 6,97 22,29 63,39 1,67 2,26 1,59 4,39 18,87 57, 05 — 4 275 
1 + 


ниченности круга разрешаемых при таком ис- 


следовании вопросов, существенным его не-. 


достатком является ‚субъективность и частое 
расхождение в оценке одного и того же про- 


образцов в лабораторию необходима во избежание насту- 
пления или усиления в них процессов разложения; разу- 
местся, это относится особенно к екоропортящимся про- 
дунтам, для к-рых пересылка на далекое расстояние не- 
сравненно блатоприятнее в холодное время года. Если . 
обследуется продукт в оригинальной упаковке (кофе, 


дукта, производящейся разными лицами; по- | местяночные консервы, патентованные питательные пре- 


‹<леднее часто является неизбежным, так как 
такая оценка основана на личных ощущениях 
и индивидуальных особенностях контролиру- 
ющих лиц. Однако такой контроль имеет и свои 
преимущества—быстрое и массовое обеледова» 
ние, при к-ром все же обнаруживӣются грубые 
случаи нарушения требований. В случаях, ког- 
да недостаточность исследования на месте оче- 
видна, продукт пересылается в лабораторию, 
где помимо так наз. органолептических иссле- 
дований применяются еще разносторонние ла- 
бораторные методы, по совокупности которых 
могут быть даны более объективные и г правиль- 
ные результаты. 


Исключительно важной предпосылкой для бевонгибоч- 
ного использования результатов лабораторного. исследо- 
вания нвлнется прежде всего правильный отбор образца 
ют обспедуемого продукта (или партии продукта), на- 
правляемого в лабораторию; образец отбирается таким 06- 
разом, чтобы он возможно полно представлял качества, 
свойства и состав всей обследуемой партии. Для состав- 
ления такого среднего образца независимо от того, имеют- 
ся ли жидкие, твердые или сыпучие продукты, необходимо 
его набирать из различных мест партии яли, если это 

. допускает тара и масса ‘продукта, предварительно тща- 
тельно его перемешать, как напр. при отборе образцов 
молока, сметаны, сливок и т. п. В случае, если отдельные 
части обследуемой партии разнятен по своему качеству, 
то образцы отбираются от каждой из них в отдельности, 
чтобы в дальнейшем с ними можно было поступить воот- 
зетственно лабораторным данным. Далее необходимы также 
целесообразная упаковка и быётрая пересылка! образца 
в лабораторию, куда образец долязен быть доставлен в 
неизмененном виде. Упаковка (посуда) должна быть безус- 
ловно чистая, возможно герметичная и не пропускающая 
света, прочная и химически не резгирующая с содержи- 
мым. Образец для бактериол. исследований следует пе- 
ресылать в стерильной посуде. Все эти условия особенно 
относятся н случаям, когда образец по различным при- 
чинам не может быть доставлен в лабораторию немедлен- 
но; этим требованиям могут удовлетворять банки или 
бутыли из темного стекла с притертыми пробкамн; ‘за 
отсутствием таковых употрёбляется и простая стеклянная 
посуда, а иногда и пергаментная бумага. Быстрая доставка 


параты и пр.), то в лабораторию отсылается целый нерас- 
нупоренный образец. Отсылаемый образец необходимо 
маркировать, что можно произвести наклеиванием яр- 
лыка на посуду; на нем отмечаются место и врёмя выемки 
образца, название и количество продукта, от к-рого взят 
образец, подпись лица, производившего выемку. При об- 
разце должна быть сопроводительная бумага, где кроме 
необходимых информационных сведений должна быть 
точно указана цель исследования; отсутствие указания 
ло возможности конкретной цели исследования ставит 
лабораторию в затруднительное положение в смысле вы- 
бора методов и правильного освещения того вопроса, ќо- 
торый вызвал сомнения у сан. врача или др. лица, пос- 
лавшего образец. В случае наблюдавшихся отравлений 
данным продуктом ‘необходимо краткое описание клин. 
картины отравления, так как это может дать лаборатории 
указание, в каном направлении искать вредное начало. 
В вависимости от обстоятельств соблюдаются те или иные 
формальности—сохранение дубликата образца на месте, 
наложение сургучной печати (сан. врача и пр.) и т. д. 
По доставке в лабораторию образцы скоропортящихся 
продуктов сохраняются в холодном месте (в леднике) до 
конпа исследования. 


Лабораторное исследование П.п. 
вообще отличается значительной сложностью, 
что объясняется сложностью состава П. п., их 
сравнительно быстрой изменяемостью, много- 
численностью аналитических методов, а также 
большим разнообразием целей и задач иссле- 
дования. Программа их подробного сан. иселе- 
дования состоит из следующих частей: органо- 
лептическое исследование, определение физ. 
свойств (уд. вес, рефракция, отклонение поля- 
ризованного луча, спектроскопия красящих ве- 
ществ, 1°, вес, объем и пр.); хим. анализ (реак- 
ция, степень кислотности и щелочности проду- 
кта и его зольного остатка; вода, сухой остаток, 
белки, жиры, углеводы и клетчатка, ядовитые 
металлы и органические соединения; примеси 
консервирующих, красящих и вкусовых ве- 
ществ ит. д.); бактериологическое исследование 
Саотевень: микробпого обсеменения; открытие 
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патоғенных’ и токсигенных микробов и пр.); 
биохим. йеследование (ферменты, характерные 
для продуктов и для различных групп мик- 
роорганизмов); биол. исследование (опытные 
кормления лабораторных животных исследуе- 
мыми продуктами; опыты ‘преципитации для 
определения природы и происхождения белка, 
ит. д.) и заключение, в к-ром указывается вы- 
вод лаборатории по поводу исследования при- 
сланного объекта. Приведенная программа, пред- 
ставляет лишь общую схему исследования раз- 
личных П. п. и на практике не применяется пол- 
ностью к одному объекту; лаборатория обычно 
ограничивается лишь теми методами, к-рые мо- 
гут разрешить поставленные вопросы; послед- 
ние можно сгруппировать под след. заголовка- 
ми: определение хим. состава; П. п. и его пита- 
тельной ценнести; определение натуральности и 
фальсификации; определение свежести и порчи; 
определение вредности; 
ных составных частей и примесей пищевых 
продуктов, характеризующих его в отношении 
‘соответствия спец. требованиям стандарта (сорт 
продукта и пр.). Подробности о лабораторных 
исследованиях, порче, фальсификации, хране- 


нии и пр. см. отдельные продукты. 

Лит.: Бродский М., Кохан В. и Шапиро И.., 

Товароведение пищевых продуктов, Л.—М,, 1931; Быч- 
ков И., Пищевое законодательство СССР и РСФСР, м., 
1939; Василевекие Л. и Л., Пищевые суррога- 
ты, П., 1923; Галкин А. и Терешкович А;, Про- 
лукты питания, сорта и качество пищевых продуктов, 
М., 1930; Георгиевский В., Химия пищевых 
ередетв и пищеварение, М., 1999; Гигиена молока и 
молочных продуктов, 9-е изд., под ред. А. Сысина и 
Э. Бархана, М., 1932; Гигиена хлеба, под ред. А. Сы- 
сина и Э. Бархана, М., 1932 (лит.); Никитинский 
Я., Очерки по товароведению пищевых: средств, М., 
1927; Нормальный состав и пищевое значение продо- 
вольственных продуктов, Труды ЦСУ, т. ХХІ, вып. 1, 
М., 1995 (лит.); Околов Ф., Питание и пищевая ги- 
гиена, М., 193°; Палладин Н. и Собянин Н,, 
Руководство к анализу пищевых продуктов, М.—И., 
1923; Полевицнкий Н., Фальсификация или под- 
делка пищевых продуктов и припасов, Гиг, пит., 1928, 
№ 3; Словцов Б., О суррогатах мяса, П., 1999; 
Смоленский П., Простейшие способы иселедова- 
ния и оценки доброкачественности съестных припасов, 
напитков и т. д., СПБ, 1909; Товароведение, под ред. 
П. Петрова и Ф. Церевитинова, т. ІУ -—'Говары пище- 
вой группы, М.--Л., 1929 (лит.); Хлебников В., 
Сводные таблицы состава пищевых веществ, Тифлис, 
1929; Хлопин Р., Методы исследования пищевых про- 
дуктов и напитков, вып. 1—3, 1913—17; Веуіћһіет 
А., Уокѕетпаһгопе упа Егѕаѓзтіе1, В., 19292; он, же, 
Ат+ісһе 0регуасһипе йеѕ Т.ерепетіїќеїуеткећтѕ (Нпар. 
а. ѕоғіа1еп Нусіспе, Втз&. у. А. (@01їѕГеіп, . А. Зеһ1083- 
тапп 0. 1. Тееку, В.У, В., 1997); Еісһма1аї к., Рго- 
тете пп Апвабеп дег Маћгопоѕ тіїіеісћетіе, Огеѕдеп— 
Үрт., 1921; бтоввѓе1а, Біп1еііотње хаг Опіегепсћопе 
чег ерепѕтіеї1, В., 1997; Напарисі дег һіоЈовіѕсһеп 
АтБеіїѕтеіродер, №гз8. у. 5. Арӣесгһа1йеп, АЪї. 2, Те] 8— 
Малгипеѕ- ипа Сепуиѕѕтійесіџ пїегзисіопееп, В. — Меп, 
1923—25; Напараеь дег ҺуБіепіѕсһеп О піегеосһопеѕте- 
їродеп, һгәр. у. Е. боіёѕсһисћ, В, І, Јспа, 1927; Напа- 
рисв аег М№Маһгипеѕтіїїеіцпіегеџсђоире, ћгес. у. А. Веу- 
еп, С. Намулей ъ. М. КИшмег, 1.еірғів, 1914—30; 
Кбл1е Т., Сһетіе дет тепзспИсвеп Майгаое8- о. 
бепиззпие, В. ТМ, В., 1918—23, Масһтасе 21 В.Т, 
1919—23; Геась Е., Рооа іпѕрссііоп. апӣ апа1уѕіѕ, 
№. Ү.—1,., 1920; Гесоча В. еў `ергіпсе М., &џі- 
де ргаїідое а’апа]узез а1ітепіаігеѕ еб ф’'ехрегііѕеѕ$ еһі- 
тіфпеѕ ъѕџе11еѕ, Р., 1930; Маугћһоѓег Ј., Маһгопезѕ- 
ц. бепиѕѕтіќеі (Нпар. а. Нуріепе, ћтѕе. у М. ВлЪпег, 
м. бтпрег и. М. Біскег, В.І, Ёрх., 1911, лит.); Мое1- 
1ег Т., Мікгоѕкоріе дег М№аһгип&- п. бепиѕегііїеј аце 
дет РИаптерге1све, ге. У.С. бтіере1,В.,199%8 (лит,); Т111- 
мапиз Ј., Іеһтрисћ дег Іерелѕтіёќеісћетіе, В., 1927. 
- Периодические издания. — Бродильная промышлен- 
ность, Москва, с 1923; Консервная промышленность, М.; 
Маслобойно-жировое дело, М.; Молочное хозяйство на 
стройке, М.; Мясная индустрия СССР, М.; Пищевая про- 
мышленность, М.; Советское мукомольное хлебопеченье, 
м.; М еПапвео аџѕ дет беріеќе йет Герепзт!Аеплоцег- 
зисрипё пра Пуріепс, Веги, 1910; Хеііѕећтігі 1аг Омет- 
зосрилё дег ГерепзтЕе1, В., с 1898 (первоначальное наз- 
вание 216сһг, 1. 17 піегѕџећипе дег Маһтипеѕ- и. @епиз“- 
те] ѕотіе дег Сеђтапећѕьевепѕіалае). 

См. также лит. к ст. Питание и к отдельным пище- 
вым продуктам. . Ф. Будагян. 


определение отдель-’ 


- ПИЭЛИТ, см. Пиелит. 

ПИЭЛОГРАФИЯ, см. Пиелография. 

ПЛАВАНИЕ, см. Водный спорт. 

ПЛАВЛЕНИЕ, процесс перехода из твердо- 
го (аморфного или кристаллического) состояния 
в жидкое. Каждое вещество плавится при впол- 
не определенной для него +°, к-рая называется 
точкой Ц. Әта ° зависит от внешнего давления, 
Точка П. обозначается или в градусах Цельсия 
или же в градусах абсолютной. шкалы (от аб- 
солютного нуля, соответствующего, как извест- 
но, —273°). При П. объем тела обычно увеличи- 
вается: уменьшение объема является исключе- 
нием (висмут, лед). Наименьшую 4 П. имеет 
гелий (-272,1°), одну из наиболее высоких— 
карбид тантала (--3 830°). Ртуть (твердая) пла- 
вится при —38,9°; натрий при +98°, олово при 
232°, серебро при 961°, платина при 1 771°, воль- 
фрам, из к-рого делают волоски электролами, 
при 3 390° и графит при З 550°. При нагревании 
твердого тела #° повыинтается до нек-рой величи- 
ны (точка П.; рис. 1, а) и остастся неизменной, 


пока все вещество не расплавится. Ноеле этого’ 
+° снова начинает повышаться (рис.1,5).Теплота, 
идущая на П. вещества в то время, как 1° остает- 
ся постоянной, носит название скрытой теп- 
лоты П. и для воды напр. равна 80 малых 
кал. на 1 г льда. При обратном П. процессе— 
затвердевании—1° понижается, затем останав- 
ливается на нек-ром уровне (точка П. или за- 
твердевания; рис. 2, 2) и после того как вся жид- 
кость затвердела, снова начинает понижаться 
(рис. 2, Б”). Иногда наблюдается явление пере- 
бӧхлаждения жидкости до і° ниже точки П. 
(рисунок 2, 6); внесением кристаллика этого 
же вещества в раствор можно переохлаждение 
прекратить: жидкость затвердевает. В твердом 
кристаллическом теле имеются некие квази-уп- 
ругие силы, связывающие его ионы или молеку- 
лы с их центрами равновесия в кристалличес- 
кой решотке. При точке плавления эти силы де- 
даются равными нулю. 

Лит: Хвольсон О., Куре физики, т. ПТ, Бер- 
лин. 1933. ` °, 

ПЛАЗМА, жидкая часть крови, составляю- 
шая около 50—57 % всого объема крови. Плаз- 
ма представляет собой прозрачную желтовато- 
‚зеленую жидкость (ем. т. ХІУ, ст. 659—660, 
рисунок 16) слабощелочной, почти нейтральной 
реакции (рН=",3—7,4), с уд. весом 1,028— 
1,032. Внес организма плазма свертывастся че- 
рез нескольно минут; по отделении студенисто- 
то свертка, содержащего фибрин, остается про- 
зрачная желтовато-зеленая жидкость, неспо- 
собная к дальнейшему свертывапию,—кровяная 
сыворотка. Состав П. и его постоянство явля- 
ются результатом весьма сложных регулятор- 
ных процессов обмена веществ в организме. — 
Нативная плазма получается путем центрифу- 
гирования свежей крови в условиях сильного 
охлаждения или в парафинированпых сосудах 
(пробирках, капилярах). Обычно же пользуют- 
ся П., полученной центрифугированием крови 
с прибавлением веществ, противодействующих 
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свертыванию. К таким т. н. стабилизаторам от- 
носятся гирудин, гепарин, Вауег 205, новиру- 
дин и щавелевокислая, лимоннокислая и фто- 
ристая соль натрия. Наилучшим стабилиза- 
тором является гирудин, несколько кристал- 
ликов к-рого (на 5—10 см? крови) достаточно, 
чтобы задержать свертывание на несколько ча- 
` сов. Очень хорошо задерживает свертывание 
и гепарин. Из солей наиболее активна оксалат- 
ная соль натрия (20 мг предупреждает сверты- 
вание 50—100 см крови), но при ее употреб- 
лении, равно как и при употреблении фтористой 
соли натрия, образуется нередко осадок, каль- 
. циевых солей, что является недостатком этих 
солей по сравнению с цитратом натрия. Послед- 
ний оставляет П. без заметных изменений. При- 
бавление к П. новирудина придает ей темнопто- 
коладный оттенок, хотя видимо мало влияет на 
ое физ.-хим. свойства. | 
П. содержит 90% воды и 10% плотных ингре- 
диептов, находящихся в П. частью в кодлоид- 
ном частью в кристаллоидвом растворе. Содер- 
жание воды в нормальной П. довольно постоян- 
но и дает лишь небольшие колебания при обиль- 
ном или недостаточном введении жидкости, при 
различных потерях жидкости организмом, рез- 
ком потофтделении и т. д. (подробнее см. Обмен 
вецеств— водный, Гидфемия).—О составных ча- 
стях П.—см. Кровь, химический состав крови. 
Лит: . А а1 ег Е., .Р1Іаѕта ц. Зегашт (НпаВ. 9. пог- 
тајеп и. равоюяевеп РһуѕіоІовіе, һтѕс, у. А. Вее, 


С. Вегетапп и. а., В. УТ, НА 1, В., 1928). См. также 
лит. к ст. Гематология и Кровь, О. Макаревич. 


ПЛАЗМАТИЧЕСКИЕ КЛЕТКИ, плазмоциты 
(РІазтағеПеп), описаны впервые Унной (Оппа, 
1891) в грануляциях при волчанке и одновре- 
менно Рамон и Кахалом (Катор у Саја1) в кон- 
дилемах. Впрочем термин П. к. был применен 
уже раньше Вальдейером (\/эйаеуег, 1875) для 
обозначения самых разнообразных клеточных 
форм. Выделяя П. к. в особый вид клеток, Унна 
основывался только на базофилии протоплазмы 
и потому причислял к, к.также и другие клет- 
ки грануляционной ткани, напр. так наз. поли- 
бласты. Первое точное описание П. к. и отграни- 
чение их от других клеток грануляционной 
ткани принадлежит Маршалко (у. Матзсва]Ко, 
1895). С тех пор под П. к. понимают лишь П.к. 
«типа Марталко», или П.к. в собственном смыс- 
ле.— Для обнаружения П. к. особенно пригод- 
ны окраски основными, красками (полихромная 
метиленовая синька, тионин, толуидинблау), 
а также смесь Романовского и метилгрюнпи-, 
ронин Паппенгейма. Величина П. к. очень раз- 
нообразна; они имеют в среднем от 6 до 16 џи 
в диаметре. Их основная форма круглая или 
овальная, но в тканях под влиянием давления 
прилежащих элементов они часто принимают 
полигональную, иногда даже вытянутую фор- 
му; их контуры б. ч. ровны, углы закруглены, 
способность к амебоидному движению выраже- 
на очень слабо [см. отд. табл., т. ХХТУ (ст. 
408—994), рис. 8]. Ядро относительно мало, круг- 
ло или овально, расположёпо эксцентрично; 
ядерная оболочка резко выражена, на ее внут- 
ренней поверхности лежат на почти одинако- 
вых расстояниях друг от друга грубые, кругло- 
ватые (иногда треугольные) темные частицы 
хроматина. Носледние иногда лежат на концах 
радиарно расположенных нитей линина (т. н. 
«колесовидное» ядро—ВааКеги»). Иногда в яд- 
‚ре заметно оксифильное ядрышко. Фигуры ка- 
риокинеза встречаются в П. к. редко; гораздо 
чалце—явления амитотического деления ядер, 
особенно в крупных экземплярах П. к., что 


і 


считается проявлением «старения» клеток. Не- 
редко в П. к. встречается 2 и более ядер. Цито- 
плазма П. к. в живом состоянии гомогённа; пос- 
ле фиксации она неясно грубозерниста, резко 
базофильна. Сбоку от ядра или охватывая его 
находится ясно очерченное светлое поле («веет 
Нор), представляющее собой аттракционную 
сферу; в последней удается обнаружить группу 
цейтриол. Включений в П, к. кроме иногда от- 
дельных вакуолей (в более крупных клетках) 
не встречается, пластосомы описаны в виде зе- 
рен и нитей. 

Но общепризнанному взгляду П. к. возни- 
кают из малых и ередних лимфоцитов как кро- 
вяного, так и тканевого происхождения, что 
доказывается частым наличием переходных 
форм от лимфоцитов к П. к., а также наблюде- 
ниями над культурами лимфоцитов (Максимов). 
Допускают происхождение «атипичных» П. к. 
также из больших лимфоцитов (лимфобйастов 
илимиелоблаетов— отсюда«лимфобластические» 
П. к. Шридде), моноцитов и полибластов. П. к. 
найдены у представителей всех классов позво- 
ночных, особенно в нодкожной соединительной 
ткани и в серозных оболочках. Почти все авто- 
ры считают П. к. нестойкими формами, неспособ- 
ными к дальнейшим превращениям. В них часты 
явления дегенерации, пикноза ядер; протоплаз- 
ма при этом или вакуолизируется или в ней 
появляются гомогенные грубые ацидофильные 


| тельца, принимающие круглую форму и часто 


после распада клеток лежащие свободно в ткани 
{т. н. тельца Русселя). Нек-рые описывают П. к, 
с базофильной метахроматической зернистостью 
(т. н. «Р]авташтав хе Пен»). 

Фнкц. значение ‘П. к. неясно: одни 
приписывают им секреторную функцию, дру- 
гие-—образование защитных тел, третьи—уча- 
стие в переработке продуктов тканевого распада. 
П. к. встречалотся в нормальной рыхлой соеди- 
нительной ткани лишь в незначительном коли- 
честве, преимущественно по ходу сосудов; бо- 
лее многочисленны они в сальнике, в строме` 
различных желез (молочной, слюнных), в сли- 
зистой кишок, в лимф. узлах. В крови по мне- 
нию большинства’  гематологов-клиницистов 
П. к. появляются при нек-рых заболеваниях 
(острые инфекции, лейкемии) в виде т. н. «форм 
раздражения» Тюрка. Наибольшес количество 
П, к., часто целые скопления, находят в грану- 
ляционной ткани, особенно при хрон. гнойном 
воспалении (напр. при гнойном гоноройном 
сальпингите, мягком шанкре, актиномикозе), 
далее в специфической грануляционной ткани 
при сифилисе (как при начальном склерозе, 
так ив папулах и'в гуммозных инфильтратах, 
реже в гуммах). Постоянно большое количеетво 
И. к. встречается в адвентициальных простран- 
ствах мелких сосудов мозговой корыпри аетеп- 
іа рагё!уйса, в инфильтратах стенки аорты 
при сифилитическом мозаортите, в почках при 
сифилисе новорожденных. Не столь постоянно 

7и в гораздо меньшем количестве П. к. ветре- 

чаются в туб. грануляциях. В большом коли- 
честве их находят при лепре, риносклероме, 
бери-бери (в мозговых оболочках), в-конъюп- 
ктиве при весеннем катаре, в стенках кишечни- 
ка и желудка при катарах, в селезенке при раз- 
-ных острых инфекциях и наконец в строме и по 
окружности эпйтелиальных опухолей как до- 
брокачественных (напр. в папилемах кожи и 
слизистых), так и раков. В редких случаях 
наблюдаются опухолёвидные разрастания П. к.., 
1 относящиеся к т. н. плазмоцитомам (см.). ' 
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Лит.: Сада 8.. Опеіатев. апіёсёйепіз ћіғ+огітиєѕ 
іспогёв виг 1ез Р1азтагеЦеп, Апа. Аптсієег, Вапа ХХІХ, 
1906; Оппа, Оьег РазшахеНен, іпѕревопаеге реіш 10- 
рох, Мопаїеѕећг. г. ргакі. Оегтаёо!., В. ХІІ, 1894; он же; 
ріс Неткипіё 4ег РТазтаяеПеп, Уігсһохѕ Атеһіу Т. раїһоі. 
Апаї. 1. Рһуѕіоі., В. ССХТУ, 1913, Н. Аничков. 


ПЛАЗМОГОНИЯ, самопроизвольное зарожде- 
ние живых существ из неживого органического 
вещества, в противоположность :аутоғонии— 
зарождению из неорганической материи. Тер- 
мин принадлежит Э. Геккелю. р 

ПЛАЗМОДИИ. 1) Плазмодий— общепринятое 
обозначение (с добавлением определения ма- 
лярийный) паразитич. простейших, возбудите- 
лей малярии (см.), относящихся к роду Р1азто- 
діот из семейства Р]1азшоаНаае, обнимающего 
паразитов красных кровяных телец нозвоноч- 
ных (тепло-и холоднокровных) и относящегося 
к порядку Наетоѕротійіа. 2) Многоядерная 
клетка, возникающая в результате последова- 
тельного деления ядер одной клетки (см. Гигант- 
екие клетки). 3) Стадий развития низших орга- 
низмов, стоящих на границе животного и рас- 
‘тительного мира, мицетозоев или михеомицет 
(см.), представляющий собой большое скопле- 
ние плазмы, содержащей ядра; П. образуются 
также путем слияния амебовидных клеток. 

ПЛАЗМОЛИЗ, сморщивание протопласта, от- 
хождение его от клеточной целлюлезной обо- 
лочки, наАблюдающееся при погружении расти: 
тельной клетки, окруженной твердой стенкой, в 
гипертонический раствор какого-либо вещест- 
ва. Если клетку затем перенести в более разбав- 
ленный раствор или в воду, то протопласт при- 
тягивает воду и вновь увеличивается в объеме. 
Протопласт при П. играет роль полупроницае- 
мой перепонки вокруг вакуоли, наполненной 
клеточным соком, а твердая клеточная оболочка 
служит для протопласта механической опорой. 
Г. де Фриз (Н. де Угіеѕ) применил раститель- 
ную клетку в качестве осмометра при изучении 
осмотического давления различных растворов 
(плазмолитический метод). Изотоничные между 
собой растворы различных веществ вызывают 
одинаковое изменение протопласта; так, раст- 
воры, осмотическое давление к-рых лишь нич- 
тожно мало превышает осмотическое давление 
клеточного сока (изотонические ему), вызывают 
едва заметное отделение протоплаета от стенки, 
растворы более крепкие (типертонические) вы- 
зывают П., растворы более слабые (гипотони- 
ческие) вызывают растягивание клеточной обо- 
лочки (тургорное налрякение). П. ведет к поте- 
ре тургорного напряжения. П. был применен Ф. 
Вебером (Е. Мерет) для грубого определения 
степени вязкости протоплазмы. При малой вяз- 
кости протоплест при П. приобретает форму, 
близкую к шарообразной, при большей вязко- 
сти—форму неправильную, угловатую. Нек-рые 
вещества не вызывают длительного П.: через 


нек-рое время протопласт вновь ‘увеличивает- . 


ся в объеме (деплазмолиз). Это наблюдается в 
случае проникновения растворенного вещества 
из наружной жидкости внутрь клетки, в ре- 
зультате чего первоначальное различие между 
осмотическим давлением клеточного содержи- 
мого и наружного раствора постепенно вырав- 
нивается. От П. следует отличать псевдоплаз- 
молиз— необратимое посмертное сморщивание 


протопласта, наступающее даже и в том случае, 


когда клетка окружена дест. водой. 
Лит.: Сһо\одпу №., ОЪег Ргоор1азтепуегапдегип- 
веп еі Р]азтоГузе, Віосһеш. Хеіїѕсһгіїё, В. СХІ УІІ, 1994. 


ПЛАЗМОХИН, Р]Јаѕтосһіп, синтетический 
(Ѕеһшетапп, 1 324) противомалярийный пре- 
парат;, представляет собой М-диэтиламино- 


изопентил-8-амино-б6-метокси-хинолин. Полу- 
чение его. явилось результатом работ научных 
сотрудников германской фирмы Г. б. Еагоепт- 
аџѕітіе, к-рые в поисках хиноподобных веществ 
испытывали производные хинолина на боль- 
ных малярией канарейках (Ргофеозота ргаесох, 
ѕ. Р1азшойний теПефашт). Затем действие П. 
было испытано на б-ных прогрессивным пара~ 
личом, искусственно зараженных малярией, и 
наконец на б-ных малярией. П.— основание, 
дающее легко растворимую хлористоводород- 
ную соль; для приема рег оз он выпускается 
в виде соли с высокомолекулярной органиче- 
ской кислотой; эта соль представляет раствори- 


‚мый в алкоголе, почти нерастворимый в воде 


желтоватый, безвкусный, стойкий при хране- 
нии порошок. Дозировка препаратов П. дается 
из расчета на хлористоводородную соль его. 

Из различных видов малярийных плазмодиев- 
П. сильнее всего действует на бесполые формы 
(схизонты) Р1азт. уіуах (те]ат1а їегііапа). Схи- 
зонты Р1авш. ѓаісірагит (пајатіа фтор1са), на- 
оборот, очень резистентны по отношению к П.; 
зато он уничтожает половые полулунные формы 
(гаметоциты) этого вида. Кроме паразитотроп- 
ного П. обладает още «побочным» органотроп- 
ным действием и в больших дозах может выз- 
вать явления интоксикации, К. неприятным яв- 
лениям, вызываемым П., относятся боли «под 
ложечкой». Один из первых признаков отрав- 
ления П.—появление цианоза— зависит от. об- 
разования метгемоглобина в крови. Иногда на- 
блюдаются расстройства сердечного ритма. В 
тяжелых случаях отравлений описаны потеря 
сознания, лихорадка, желтуха, рвота, альбу- 
минурия. В противоположность хинину П. не 
действует на мышцы матки и потому не проти- 
вопоказан при беременности. Он хороше пере- 
носится также лицами, отличающимися идио- 
синкразией. по отношению к хинину. В виду 
фармакол. различий между П. и хинином впол- 
не рационально комбинировать эти два сред- 
ства путем одновременного назначения сравни- 
тельно меньших доз. В наст. время имеются го- 
товые препараты, представляющие комбинацию 
хинина с П., а именно-—Р1Іаѕтосһіпштп сотро- 
эица и Сііпоріаѕтір. 

П. выпускается фирмой І. С. ЕКагфешиаиз- 
{те (Германия) в виде следующих препара- 
тов: 1) Р1азтосћһіпит рига м, в виде 
таблеток по 0,02 и в виде 1%-ного раствора. 
по 1—3 ем? в ампулах. 2) СБ 1 пор 1азшу1 р 
(плазмохин -хинин в отношении 1: 30); таб- 
летки (плазмохина 0,01, сернокислого хинина, 
0,3); крупинки (атаббе) для взрослых (синие), 
содержащие действующих начал вдвое меньше, 
чем таблетки; крупинки для детей (краскые)-— 
вчетверо меньше, чем таблетки; раствор в 
ампулах по 2 ем? (плазмохина 0,02, хинина 
0,6). 3) Р1азтосһілиот сотроѕвіъвит 
(плазмохиң --хинин в отношении 1 : 12,5); таб- 
летки (плазмохина 0,01--сернокиеслого хинина 
0,125), крупинки (желтые) с тем же содержа- 
нием действующих начал, как и таблетки. 


В ССЄР в последнее время работами Научно-исследо- 
вательского химико-фармацевтического ин-та (НИХФИ) 
и Лаборатории по иселедованию и синтезу раститель- 
ных и животных ‘продуктов (ЛАСИН) Академии наук 
СССР осуществлен синтез П. Кроме того поставлено: 
неяузаводекое производетво. хинолиневого препарата 
пдазмоцида (ріѕ-метиленосалициловая соль М-ди- 
этиламинопропил-8-амино-6-метоксихинолина). Плазмо- 
цид обладает действием, аналогичным П., но не вызы- 
вает метгемоглобинемии. Работами Тропического ин-та 
НиИЗдрава РСФСР и ряда противомалярийных учрежде- 
ний СССР этот препарат проверен на больных и дал 
хорошие результаты как в смысле прекращения присту- 
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пов 3-дневной и 4-дневной малярии, так и для уничто- 
женин гаметоцитов в крови. Испытание покавало, что 
нрием плазмоцида в течение суток гаметоносителем де- 
лает его кровь незаразной для малярийного комара. 

Препараты П. применяются при острых и 
хрон. случаях малярии, а также с целью про- 
филактики в малярийных местностях и для 
«санации». В острых случаях малярии, если 
нет противопоказаний к назначению хинина, 
рекомендуется применять хиноплазмин внутрь 
по 3 таблетки в день в течение 10—21 дней без 
перерыва. Приступы лихорадки прекращаются 
на 2— 3-Й день, плазмодии исчезают из перифе- 
рической крови на 6— 7-Й день. Детям от 1 года 
до 5 лет—1—® раза; детям от 6 до 19 лет 3—4 ` 
раза, по две красных крупинки хиноплазмина в 
день. При малярийной коме внутримышечноили 
глубоко под кожу по'2 см? раствора хиноплаз- 
мина. При наличии вслед за полным курсом ле- 
чения (21 день) расстройств, характерных для 
хрон. малярии (кахексия, увеличенная селезен- 
ка), рекомендуется продолжать хиноплазмин по 
1таблетке в день. В случаях, когда назначение 
хинина противопоказано (хининовая гемогло- 
бинурия, идиосинкразия по отношению к хи- 
нину, беременность), следует назначать чис- 
тый П. без хинина. Назначаемый в этих случаях 
Равшос тит ригит дается 3 раза в день по 
1 таблетке (0,02), но во избежание явлений ин- 
токсикации курс лечения проводится с пере- 
рывами, а именно: после первых семи дней не- 
прерывного назначения во вторую и следую- 
щие недели даются. 4 дня отдыха, и 3 лечебных 
дня. Надо иметь в виду, что чистый П. мало дей- 
ствителен для прекращения приступов тропич. 


малярии. Р\азтосв тит сотрозИлит назначается ` 


с перерывами подобно чистому П. и дозируется 
соответственно содержанию П. С профилакти- 
ческой против малярии целью рекомендуется 
применять хиноплазмин по одной таблетке в 
день, время от времени повышая ежедневную“ 
лозу до трех таблеток. В этом отношении П. 
по литературным данным даже превосходит хи- 
нин, так как П. обладает спорозоитоцидным дей- 
ствием и так. обр. является истинным профи- 
лактическим средством. Наконец препараты П. 
назначаются населению пораженных малярией 
местностей с целью профилактики. В этом отно- 
шении П. имеет особое значение в виду дейст- 
вия его на половые формы плазмодиев тропи- 
ческой малярии. (гаметоциты), к-рыми заража- 
ются комары-переносчики. При проведении са- 


нации все больные малярией подвергаются . 


систематическому. лечению хиноплазмином, 0с- 
тальное же население получает меньшие дозы 
его: первые 2—8 дня по 3—2 таблетки, а затем 
по 1 таблетке в день. Начальное назначение 
более высоких доз имеет в виду предотвратить 
«провокацию» хрон. и скрытых форм, к-рая 
может произойти под влиянием малых доз П. 
Являясь ценным достижением науки, П. все 
же не может вполне заменить хинин: 


Лит: Бахмутская С., Лечение малярии плаз- 
мохином, Троп. мед., 1930, № "; Жуков Н.и Кра - 
синова В., Влияние пдазмоцида на заражаемость 
Апорһе]еѕ таси!іреппіѕ паразитами трехдневной и тропи- 
ческой малярии, Мед. паразитол., т. Ії, 1933; Зира- 
кян Ш., О лечения малярии плазмохином, Клин. мед., 
1928, № 15; Коровицкий Л. и Артеменко В., 
Материалы, по фармакодинамике плазмохина и хинина. 
Троп. мед., "1931, №9: Кулешов Н. и Федорова 
К.О лечении малярии плазмохином, Мед. обозр. Нижн. 
Поволя:ья, 1928, № 9—10; Лейверман Л., О ле- 
чении малярии плазмохином, Врач. дело, 1928, №1 
Марциновский Е., Пикуль И. м Бала- 
шова М., К вопросу о лечении малярии плазвмохином, 
Рус. ж. троп. мед., 1928, №3; Муфель П., Плазмо- 
хин в терапии малярии, Врач. г., 1927, №7; Соломин 
А., Лечение малярии плазмохином, іЬій., № 29; Ш олле 
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Лечение плззмохином малярии у детей, Моск. мел. 
ж., 1929, №6; РІаѕтоспіп, РІаѕтосћіп сотр., СЫшориаз- 
тіп, тоѕаттепвезіе!+ у. №. Зевиетайп, Вг5&. у. «Вауег- 
Меіѕбег ТГлейаз», етегктѕеп а/Вћ., 1930 (лит. 420 назв., 
в том числе ряд русских). С. Аничков. 


ПЛАЗМОЦИТОМА (р!азтосуфота), синоним 
плазмома, опухоль из плазматических клеток. 
Опухолеподобные разрастания, состоящие из 
плазматических клеток, представляют собой 
по существу не всегда одинаковые процессы; 
поэтому под термином П. могут подразумевать- 
ся заболевания различного характера. Всего 
чаще встречается местная П., к-рая прояв- 
ляется в местном, нередко имеющем жид узла 
опухоли, разрастании из плазматических кле- 
ток; такие П. могут исходить из слизистой носа, 
гортани, конъюнктивы, челюсти, из плевры, 
лимф. желез шеи, подмышечной впадины и др. 
мест. Эти местные П. к опухолям не относятся, 
а представляют собой своеобразные воспали- 
тельно-грануляционные разрастания. Множе- 
ственные П. лимфатической системы, селезенки 
и печени (случай Магезсв?а и др.) многие авто-, 
ры считают относящимися. к лимфогрануле- 
матозу и находят для них более уместным на- 
звание ‹плазмоцеллюлярная лимфогранулема». 
Вероятно к лимфогранулематозу относятся 
также случаи Гона и Романа (Сћоп, Котап) 
и др., в которых наряду с множественной П. 
лимф. желез имелось появление большого ко- 
личества плазматич. клеток в крови, что дало 
основание авторам считать такие случаи выра- 
жением «плазмоцеллюлярной лейкемии». Впро- 
чем Штернберг (Бёегпреге) полагает, что и эти 
множественные плазмоцитомы представляют со- 
бой своеобразную системную воспалительную 
реакцию, никакого отношения к лимфограну- 
лематозу не имеющую. Множественные плаз- 
моцитомы костного мозга, называемые также 
миелоплазмоцитомами, относятся к миеломам. 
Лит. Очкин А., О случае множественной плазмо- 
цитомы, Вопросы научн. мед., 1914, № 3; аВоп шпа 
КБошап, Бег рѕеџйоІіенкатіѕеһе апа’ Јепкёўутівсће 
Рлаѕтатеепћурегріаѕіе, Боа һаетаїоІоеіса, Вапа ХУ, 
1913; М аге&сћ В., ОБег еіп р1азтатещийгез Т/утрћо: 
етап от, уегһапа1. д: Оеџізећ. раїћо!. беѕве]ѕећ., 13. Та- 
вип, 1909; $ ёегпрете С., Я Егаве дег ѕовелапп- 
еп абурівсһеп І,утрһортапшошаќѓояе, 2іев1іегз Вейтаве 
тиг рафһоі. Апаќощіе, 8. 1ХХХҮУІІ, Ней 1—2, 1931. 
ПЛАКАТ (санитарно-просветительный), сред- 
ство массовой наглядной агитацииипропаганды 
по вопросам. организации социалистического 
здравоохранения и оздоровления условийтруда 
и быта, представляющее собой сочетание изобра- 
зительных моментов и печатного слова на от- 
крытой плоскости листа печатного материала. 
По целевым установкам сан.-просветительные 
П. разделяются на агитационные, пропаган- 
дистские, учебные, -А гитационный сан.- 
просветительный П. отличается скупостью тек- 
ста, доведенного до краткого, выразительного 
лозунга, иногда в стихотворной форме, острым 
динамическим рисунком, резкими контрастны- 
ми краскахи, яркими тонами, меняющимся 
шрифтом. Центр тяжести его—рисунок, к-рый 
должен приковать внимание зрителя, внушить 
ему мысль и лозунг, преследуемые автором П.— 
Пропагандистский П. отличается спо- 
койным повествовательным текстом (однако ни- 
когда излишне не распространенным, иногда, 
только подпись к рисунку); рисунок, прибли- 
жающийся к иллюстрации, близкий к натуре; 
ровный, одинаковый шрифт; мягкие переходные 
краски, ровные тона. Здесь текст и рисунок 


‚ равноправны и, взаимно дополняя друг друга, 


облегчают зрителю ‘усвоение путем самостоя- 
тельного логического рассуждения сведений, 
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являющихся содержанием П.—Чагце пол пла- | щественного пользования и т. п. Сан.-просвет. 


катом понимают только агитапионный тип его. 
П. является одним из важнейших средств 
сан .-просвет. работы, проводящим как орудие 


П. получает широкое применение в особенности 
при проведении эпизодических или периоди- 
ческих агитационных кампаний. Хотя и аги- 


НАСТАВЛЁНТЕ 


0 ПРИВИВАНІН ПРЕДОХРАНИТЕЛЬНОЙ ОСПЫ. 


Споёобъ зтриъиваніл тредохравитиельной валы оосшошпгь къ саеъдуюицемъ: вэяеъ лиидетонь 
или итяою сспенной матерім, сколько возгожио стъжЬе, наддежилть саълашь на верхней части 
руки, токлже плеча; дў ыан тори раак, мо пакъ атгко, чттобь крозь ёда показалось Дъвою 
Будо щоб сишау крьдко держать руку аншлтки такъ, чтобы ножа насипулдсь Какъ 
тжаро приподяята будеть вожица, то надобно данцелть нам игодку приподнять 

Е зперькь, дамбы матіерія удобиће сопла въ маленькую ранку; йоиложст, придержать несколько падь- 

| ему ъвходяшійся нъ ранкъ жомчажъ лачцеша ди моды ы отняшь потихоньку. 

| Оспеннов вещество спогобыме къ привнвавію, когда ойе еще прозрачко и воджно, чо бд. 
лесть оштъ 7-0 до лото дия. . 

Пересыльеое ить одного ль другое маста оспеное вещество разводллть, юиитчивъ мажного 
о ори Ж тач, которым я рэстириротть аасохцаге оспемиое вене 
ство, а лучше подержашь соевлышко нёдъ пароиъ ин воды. 

Первым этакомь въ прикнвавйй оспы, покельвыетноя въ 5 или & день 
ма петь 03—98, сдъ прокодоца жоі, маленькій красный змакъ. Мало по маду зпакь сей уве» 
апчивзеліся, арасињевта, шсрхысть м подымается на позераности хохи, 

Около 6.то дня, на средяж® малешькой сей опухоли, показывыется бълое нфеколько проарачяое 
валтчыптро, промзходещае ашъ я въ осплыномь пузырь ивкощорой могроты, копю- 
рал жидка м проерачия, яд родобіе юлы, Пузырь сй мокрошоню наполняется н рзсшаряєпсл; 
мыкогда ше превышаептъ въ отружностиы обыхвовенжаго гороха; онъ эъ средия® изсяольно вдев- 
день, а арад ето примвию возъьшисны. " 

Сафсиліольная «За оспа навсегда прсдохранлешъ ошъ губяпзе гьной природной оспы. Она не пол- 

| вергаештъ жиздь человзчесяую их ылаейшей опасности, м не оставаленть па ссбь инкакихь арёд- 
кыхъголадолтшій, Ола. ме орняжняегоъ ин мало болъзан. На птьлъ челокъческоиъ мо остдааяеятъ 
Жид зизловъ, вром® самаго прнанкиаго маста. . 

Он2 ве прязмочыял ы нениачс можелеь передана быль опгь одиого человфка другому, какъ 
зресь” оржалваніс. 

Привнампь га можно во волкожь возрасшв, во эслкое врема гола н лаже хзорымь дъпянъ, 
крожэ весьма ралслабланмыхь, А 

Во все заечейе предохранишельной сей оспы, иъить мадобиосдн дазапль дъшлмъ лзкарспаа, 

Р ж мосипа, ихневь баню, 

Реболокъ, коему правивакипъ бспу, ве дозжень бъоь моложе сытой жодахи. 

Посредотаомъ предокраижецельной сай оспы надъялься можно, тоогибольвая ичум® полобаза 
природная оспа иаконеть совершенно шли] . Баагомацлащіа иди Пригхэкижымтся къ 
прымюземю сттаравіл свосго © содзйстивіы в» распрострапсиі сего, для рода псюнзчссваго, 
слиижго . 

©. П. Бурескаю Итператовсквго Воелитательиио „Дева Глаяный „Дохтор „Лейбо-Моднюь, 
„Фрбспмиттельный Сгпатспій Сотљтанюъ н разыль Орденоев ` Казалгрь Я кадъ Кальвейиь. 
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ЕЕ ее 7 З. а 


Пагубныя дЁйствуя нанасной оспы» урбдство, болфзни Храшкосиь жизни, смерть. 
И А 


Спаєнтельныя дћйствія прививной оспы Красота, здравіе долголшіе, жизнь. 


== 


А 
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Рис. 1. 


«Веку грроебна обазнх 


пробоя осла что полезна. 


Обь рекла путали 
и „лопні слоќа мё та 


«Выеашьхв тобо кепрусят $ иб прешло теперб решиться. 
короб асту прививают 8 ттоба бъ передо боља 5 нашем аяла 
лоса $ люлый Кебрря боле баби дредия ё 


тмд спасао сбонхёб детей 


«робо осту прибават 


о 


Рие. 


Рис. і и 2, Первые сан.-просвет, плакаты в Рос- 

сии--лубочные картины неизвестного мастера, из- 

‚данные в конце 18 в. в целях пропаганды вводив- \ 

шихся тогда впервые прививок против оспы (из 

собрания Д. А. Ровинского «Русвкие народные 
картинки»). 


«оптической пропаганды» в широкие массы 
призыв к действию, к самодеятельности масс 
в деле строительства социалистического здра- 
воохранения, знания по охране здоровья. Он 
легко проникает на предприятия, в рабочий 
клуб, в избу-читальню, в школу, в места об- 


‘санитарные инспектора, 


тационный П. по злободневности своего лозунга 
имеет повсеместное значение, и пропагандист- 
ский П. по полноте исчерпания той или иной 
темы (напр. «Малярия»,. «Мухи», «Колодцы») 
также находит применение повсюду,--нужда в 
самодеятельном местном П. чрезвычайно вели- 
ка. Широко развернутая массовая работа мед. 
работников на предприятиях, в ‘совхозах, в 
городах на новостройках и активность общест- 
венности в деле здравоохранения (общественно- 
здравактив, здрав- 
ячейки) требуют местного агитационного П. к 


ударной кампании, к санит. походу, пропаган- 


дистского плаката на тему, выдвинутую усло- 
виями момента (например «Как содержать ба- 
рак»), или на тему, на которую еще не издано 
печатного П. Самодеятельный П. нужно строить, 
исходя ќрежде всего из той установки, что ни- 


когда не следует брать изолированный момент. 


охраны здоровья как таковой (голый случай 
алкоголизма, антисанитарного состояния 06- 
щежития), его необходимо увязать со всей зкиз- 
нью предприятия (выполнение промфипплана 
ит. п.), охраной здоровья коллектива (возмож- 
ность распространения заразы в общежитии, 
потеря здоровья, производительности труда 
ит. п.); нужно привести индивидуальный факт 
в ближайшее взаимоотношение и взаимодейст- 
вие с борьбой и деятельностью коллектива. В 
самодеятельном агитациопном П., классово 
выдержанном и партийном, надо бросать ло- 
зунги не вообще, а следует заострить и рисунки 
и текст на местных нуждах так, чтобы зритель 
почувствовал, что П. касается именно его усло- 
вий труда и быта. Содержание самодеятельного 
пропагандистского плаката должно отвечать 
современному уровню научных знаний в том 
или ином вопросе, освещаемом в плакате на ос- 
нове марксистско-ленинской методологии, при- 
чем следует строго вытравлять всякие элемен- 
ты идеализма, механигизма, вульгарной био- 
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Полно в консультациях-пус- ЗАОРОВЫЕ 
ТО НА ДЕТСКИХ УСАОВИЯ 
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логизации; по форме следует избегать всякой 
вычурности. К 

При разработке содержания и композиции 
П. рекомендуется пользоваться приемом срав- 
нений. Этот прием показывает явления в диа- 
лектическом развитии. Токаз обобщающих от- 
рицательных моментов из советской действи- 
тельности в советском П. не должен практи- 
коваться. Исключение составляют фотографии 
конкретных отрицательных в санит. отноше- 
нии объектов (столовые, магазины ит. д.), а так- 
же фотографии конкретных врагов санитарии 
и гигиены. Такой материал должен обязатель- 
но содержаться в самодеятельном сан.-просвет. 
П., но также в соединении с моментами преодо- 
ления недостатков или противопоставления хул- 
шего лучшему. Прием запугивания и устраше- 
ния не должен применяться в сан.-просвет. П. 


может быть самым разнообразным: компози- 
ция по диагонали, композиция горизонтальная, 
овальная, круговая, треугольником, смешан- 
ная, композиция вокруг центрального пятна, 
шахматная композиция ит. д. Какова бы ни бы- 
ла композиция, нужно следить, чтобы плакат 
не был перегружен, чтобы он был ярок, привле- 
кая внимание и не утомляя. Гармоническов со- 
четание красок привлекает внимание, создает 
положительные эмоции. Краски выделяют важ- 
ное. В самодеятельном плакате обыкновенно 
применяют цветную бумагу (матовую, глянце- 
вую, переплетную); она может быть использо- 
вана для фонов, вырезывания силуетов, поло-. 
сок, стрел инаконеп длясоздания рисунка. Кра- 
ски, цветную бумагу надо использовать по зако- 
нам цветосочетаний, пользуясь таблицей Ос- 
вальда. Окончательное изготовление самостоя- 


Рис. 3. 


Гис. 3 и 4. Атитационные плакаты эпохи гражданской войны. Несмотря на примитивновть рисунка и наив-^ 
ность художественного замысла плакаты политически заострены и увязаны с основными задачами момента. 


{ 


_ КРАСНЫЙ ПЕТРОГРАД | 


в НОВОЙ ОПАСНОСТИ. 
Пролетарий сласай 
очаг мировой революции! 


Рис. 2, 


без приведения мер борьбы, советов и указаний, 
направленных к изжитию того или иного явле- 
ния или б-ни. Широко надо практиковать прием 
показа положительных фактов для выявления 
достижений различных организаций в области 
социалистической сан. культуры.—В самодея- 
тельном сан.-просвет. П. иллюстративную часть 
чаще всего приходится получать путем фотогра- 
фий. Источники получения фотографий: Союз- 
фото, иллюстрированные журналы, фотографии 
собственного изготовления, фотографии фото- 
кружков. Тексты сан .-просвет.П. должны быть 
популярны, понятны, по возможности корот- 
ки, В самодеятельном П. лучше всего текст пи- 
сать нормографом. 

По проработке текстов и подборе рисунков 
приступают к расцоложению их на листе бума- 
ги, картона, фанеры. Предварительно нужно 
составить небольшой карандашный эскиз (при- 
мерное расположение и соотношение всех ча- 
стей П.). Расположение материала на листе 


Б. М.Ә, т. ХХУ. 


тельного санит.-просвет. П. состоит в наклей- 
ке фона, написании текстов и вклейке фото и 
рисунков, После клейки надо класть под пресс 
фанеру и картон с обратной стороны и заклен- 
вать бумагой (не будет коробиться). Если яв- 
ляется нужда в изготовлении нескольких П: 
на одну тему, необходимо заготовить такое ко- 
личество рисунков, фотографий, текстов, сколь- 
ко требуется П. Для облегчения работы тек- 
сты можно размножать трафаретом, светопе- 
чатью (по типу чертежей на синьке) или фото- 
графией. Кроме того можно целиком‘ заснять 
П. на фотопластинку и делать увеличения нуж- 
ного размера, с последующей. раскраской. Мож- 
но использовать также местные литографии. 
Мед. работникам нужно следитьза выпускаемы- 
ми П., знакомясь с ними в магазинах ОГИЗ а, 
руководствуясь рецензиями, помещаемыми в 
Бюллетене критико-библиографического ин-та 
ОГИЗ?а «Продукция изобразительных искусств» 
(подписная цена за 36 номеров 7 руб. в год.). 
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Приобретаемые П. надо записывать в инвентар- 


ную книгу, наглядные пособия и пропагандист- 
ские П. наклеивать на фанеру, картон, мате- 
рию. Хранить в развернутом виде. Устаревшие 
агитплакаты не следует уничтожать, а рекомен- 
дуется хранить как материал для монтажей. 
Плакаты следует вывентивать в местах соот- 
ветственно содержанию, на специально приспо- 
собленных щитах, витринах, застекленных по 
и возможности и 0с- 
' вещаемых. Выве- 
шивать надо на вы- 
соте человеческого 
глаза, но не выше 
180 см от пола. Ме- 
жду П. надо остав- 
лять расстояние в 
.20 см. Следует из- 
бегать развески в 
узких коридорах. 
Если вывешено не- 
сколько П., надо 
11| дать им обобщаю- 


, знать 
ВИ БЕР Р Ко щий текет и допол- 
... НИТЬ их местным 
, материалом, а так- 
же другими нагля- 
дными пособиями 


Рис. 5. Атитационный плакат 

эпохи гражданской войны, ли- 

шенный какого-либо полити- 
ческого ёодержания, дающий (макеты, муляжи). 
неправильную сан. установку У выставки П. на- 

(место и источник издания не- 

известны). до повесить ящик 
для вопросов с ка- 
рандашом и бумагой и доску для ответов. В наз- 
наченные часы и дни давать объяснения. Работа, 
над углублением воздействия П. должна, состо- 
ять из следующих моментов: обсуждение с акти- 
вом больницы, амбулатории вновь купленных П. 
для выявления недочетов, несоответствий мест- 
ным условиями т. д., последующее исправление 
п. организация выставки плакатов по опреде- 
ленным вопросам с обсуждением этой выстав- 
ки, анкетированием и диспутом; орг4низация 
конкурса на запоминаемость П. Эти формы ра- 
боты с П. дадут возможность хорошей агита- 
ции и пропаганды по данному вопросу через П., 
дадут рабочую критику П. и поднимут худо- 
жественное воспитание рабочей массы. В шко- 
ле желательны конкурсы на составление само- 
деятельных санитарно-просветительных плака- 
тов с последующим обсуждением и премиями 
‚за проекты новых плакатов. 

„Лит.: Барановский Ф., К вопросу о плакатах 
по технике безопасности (ст. в брош, «Классификацион- 
ная схема внимания»), М.—Л., 1931; Блинков, Биб- 
лиотечный плакат, Л., 1997; Варенко П., Спроба 
вивчення впливу плякатів, Профілактична мед., 1931, 
№ 5—6; Варшавский Л., Пути и перепутья 
советского плаката, книга 1, 1939; Гущин А., Рабо- 
та с плакатом в клубе и избе-читальне, М.—Л., 1931; 
За большевистский плакат (дискуссия и выступления в 
Ин-те ЛИЯ Ком. ак.), М.—Л., 1932; Кениг Т., Рек- 
лама и плакат как орудия пропаганды, Л., 193%; Ла - 
пин К., Указатель популярного санпросветительного 
графического выставочного материала за 10 лет пролетар- 
ской революции (1917-—27) (Теория и практика санитар- 
ного просвещения, вып. 5, Москва, 1928); Маслен- 
ников.Н., Плакат, М., 1930; он же, Изоработа в 
избе-читальне, М., 1932; Моор Д., Оформлению пла- 
ката надо учиться, Бригада художников, 1931, №4; По- 
лонский В., Русский революционный плакат, М., 
1991; Рейтынбарг Д., Плакат по безопасности 
труда в СССР и за границей, М., 1931; Трахтман Я., 
Опыт изучения санитарно-просветительного плаката (гл. 
в книге Санитарное просвещение, сб. 1, М., 1928); он 
же, Санпросвет в капиталистических странах как ору- 
жие буржуазии в классовой борьбе,. Гиг. и соц. здраво- 
охранение, 193%, №7. А. Нестеренко, И. Страшун. 

ПЛАМЯ есть горящие и накаленные от горе- 
пия пары и газы. Яркость П. зависит от нали- 
чия в П. твердых накаленных частиц или тя- 


желых паров. При отсутствии твердых частиц 
П. прозрачно, бледно и дает мало света (напр. 
П. горящего спирта, серы). Бледное П. можно 
сделать светящимся, внося в него мелкие части- 
цы твердых тел. Некоторые летучие вещества 
окрашивают П. (напр. соли калия дают фидле- 


‚ товую, натрия—ярко желтую, бария—зеленую, 


стронция—красную окраску). Строение газо- 
вого П.: 1) внутренний конус— горения нет, 
1° низкая, воздуха 62%; 2) средний конус 
образован горящим светильным газом, смешан- 
ным с воздухом; 8) светящийся язычок не 
образуется, если приток воздуха обилен. В этих 
главных частях П. Бунзен различает 6 след. 
мест для хим. реакций: 1. Основание П. (а), 1° 
здесь низка>—место испытания летучих веществ 
относительно способности окрашивать пламя. 
2. Место для плавления (В)—наивысшая 4° око- 
ло 1560° для испытания на плавкость и лету- 
честь. 3. Нижнее окислительное П. (./)— место 
для окисления окислов, растворенных в перлах. 
4. Верхнее окислительное П. (3) пля окисле- 
ния больших проб веществ, не нуждающихся в 
высокой 1° для своего окисления: 5. Нижнее 
восстановительное пламя (6)—пля восстанов- . 
ления на угле и в перлах. 6. Верхнее восста- 
новительное П.— для восстановления метал- 
лов и получения их налетов. 
Влияние П. как источника тепловой и лучи- 
стой Знергии на живой организм велико. В ус- 
ловиях различных трудовых процессов, связан- 


ных с П., трудно отделить фактор температур- 


ный от фактора лучистой энергии, —они комби- 
нируются в своем действии на человека.Физиол. 
действие всякого П. (дрова, кокс, уголь, железс) 
зависит от длины волн излучения. Длинновол- 
ные инфракрасные лучи оказывают главным 
обр. тепловое действие, коротковолные ультра- 
фиолетовые—химическое и вызывают воспали- 
тельные явления кожи—эритемы (Лейтес). Все 


‚ профвредности различных горячих цехов (сте- 


кольное производство, металлургическое и пр.) 
связаны с действием на организм именно ин- 
фрахрасных лучей, за исключением металло- 
сварочных производств, где преобладает дей- 
ствие ультрафиолетовых лучей. Интенсивность. 
действия пламени на организм возрастает е 
температурой. Тепловое излучение ‘вызывает 
расширение периферических кровеносных со- 
судов, результатом чего является понижение 
кровяного давления, учащение пульса. Дей- 
ствнем длинноволных лучей обусловлены про- 
фессиональные катаракты у стекольщиков 
(Лейтес). 

Лит.: Грум-Гржимайло В., Пламенные печи, 
ч, 1—2, ©тр. 5—15, М., 1995. Н. Толкачевскал. 

ПЛАНИМЕТРИЯ, измерение площадей плос- 
костных фигур, очень часто применяемое в мед.- 
физиол. исследовательских работах, преиму- 
шественно по отношению к площадям кривых, 
записанных на қкимографе. Такое измерение 
можно производить или.с помощью вспомога- 
тельных сеток, накладываемых на фигуру, или 
пря посредстве механических измерительных 
приборов, называемых планиметрами. 1) Изме- 
рение с помощью сеток. Самый при- 
митивный способ измерения площади фигуры 
с неправильными контурами состоит в том, что 
на чертеж этой фигуры накладывается стекло 
с награвированной или фотографически вос- 
произведенной на нем миллиметровой сеткой 
(можно изготовить самому, засняв на большую 
фотопластинку в натуральную величину лист 
миллиметровки). Затем сосчитываются все мил- 
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Рис. 6. 
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Рис. 8. Рис. 9. 


Рис. 6—9. Санитарно- просв метона плакаты : пои хи = данской войны (рис. 6 и 7—символические пла- 
к . 9— образец «Окон Роста» работы Маяковского). 
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Рис. 12. Рис. 13. 


| Рис. 10—13. Современные санитарно-пресветительные плакаты (1931—32 гг.). 
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Рис. 19. 


Рис. 14 — 20. Сан.-просвети- 
тельные иллюстрированные 
лозунги. Первый из них (рис. 
14)—образец чисто механич. 
соединения текста с рисун- 
ком, никакого отношения к 
а“ НИ, нему не имеющим и являю- 
га 22°: щимся политически совер- 
аі. ааа | шенно чуждым. Лишь два из 
аа-а приведенных лозунгов (рис. 
16 и 17) актуальны по содер- 


-дільниця БОЮ за ПРОМ ФИНПЛЯН жанию и политически за- 


острены. Рис. 19 и20—лубки 
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Рис. 17. 
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Рис. 91. Рис. 22. 
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Рис. 23. Рис. 24. 


Рис. 21—24. Санитарно-просветительные” плакаты национальных меньшинств. 
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Рис. 25. Рис. 26. 
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Рис. 28. Рис. 30. 


Рис.25—32.0бразцы ино- 
странных плакатов. В од- 
них—неприкрытая клас- 
совая буржуазная идео- 
логия, пропаганда клас- 
сового мира («Капитал 
и труд заботятся о здо- 
ровьи» (рис. 25), «Св. 
Петр» (рис. 27), «Мир на 
земле» (рис. 28)], в дру- 
гих—отрыв от реальных 
условий существования 
широких трудящихся 
масс [«Молоко, овощи и 
фрукты» (рис. 31)] ит. п. 


Рис. 31. . Рис. 32. 
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лиметровые квадратики, полностью входящие 
в площадь ` измеряемой фигуры; к ним при- 
считывается число всех тех квадратиков, ббль- 
шая часть площади которых (на-глаз) при- 
надлежит измеряемой фигуре; те же квадра- 
тики, которые заняты меньше, чем ша полови- 
ну, не сосчитываются. При не очень малых пло- 
щадях измеряемых фи- 
гурспособэтот дает впол- 
Е удовлетворительные 
і | М пб точности результаты. 
Бӧлее удобный и точный 
РН прием. состоит в наложе- 
нии на измеряемую фигуру сетки из равноот- 
стоящих параллельных линий (рисунок 1), дли- 
ны которых от края до края фигуры измеряют- 
ся циркулем, или, что сводится к тому же, 
в проведении на самом чертеже ряда, равноот- 
стоящих ординат с последующим измерением 
их. Если длины всех этих ординат от первой до 
последней обозначить через У’, Ү,, У,,...У„, то 
площадь Р будет с очень хорошей точностью 
выражаться формулой Симпсона (8ітрѕоп): 
Р- $ [271 У + ... + Уна) + У, + 
+ Ўз... + У) Ус +Ү,], 

где 2-——расстояние между смежными орди- 

натами или штрихами сетки. , 

2) Механический способ измерения 
площадей осуществляется с помощью плани- 
метров. Самый распространенный. тип плани- 
метра — полярный планиметр Амслера (Ат- 
ѕ1ег). Теория его довольно сложна и не можот 
быть здесь излагаема, техника же работы с 
ним следующая: полярный планиметр состоит 
из двух рычагов, соединенных шарниром: по- 
люсного рычага Р и обводного рычага, А (рис. 2). 

к > 


В более совершенной, так называемой компен- 
сационной модели (изображенной на рис. 2) 
шарнир заменен разъемным шаровым сочлене- 
нием 4. Полюсный рычаг Р имеет на свободном 
конце иглу ‚загруженную гирей б, и втыкаемую 
неподвижно где-либо в плоскости измеряемой 
фигуры, обводной рычаг 4 также имеет на 
свободном конце иглу р, снабженную рукояткой 
8. По другую сторону шарнира к обводному 
. рычагу прикреплено колесико с ободком Г,, 
разделенное по окружности на 100 частей. Для 
большей точности‘ отсчетов к нему приставлен 
нониус К. Число полных оборотов колесика Г, 
отсчитывается диском т. Для измерения пло- 


щади фигуры полюсную иглу В. втыкают где-. 


либо вне контура фигуры, в произвольно вы- 
бранной точке, ставят иглу ѓ обводного рычага 
где-либо на контуре фигуры и записывают пока- 
зание счетчиков Г, и т. Затем аккуратно об- 
водят иглой } весь контур фигуры по направле- 
нию часовой стрелки (обязательно по замкну- 
той кривой!) и возвращаются обратно в исход- 
ную точку. Во время этой операции колесико 
Т, катается по плоскости чертежа; необходимо 
расположить чертеж и полюсную иглу б так, 
чтобы колесико могло все время спокойно ка- 
титься по бумаге, не съезжая с нее. По оконча- 


' нии полного обвода снова отсчитывают пока- 
зания счетчиков. Разность второго и первого 
. показаний дает меру площади фигуры в масшта- 
бе, указанном в паспорте планиметра. Если 
такого паспорта, не имеется, то масштаб можно. 
определить так. Берут линеечку (обычнё при- 
лагаемую к каждому планиметру), имеющую на 
одном конце короткую иглу, а на другом очень 
маленькое углубление, отстоящее ровноў на 
2,4 или 6 см от иглы. Иглу линейки вкалывают 
в чертежную доску, ав углубление ставят иглу 
} планиметра, после чего обводят ею вместе 
с линеечкой 10 раз кругом неподвижной иглы 
последней, описав т. о. 10 правильных окруж- 
ностей радиуса 2, 4 " | 
или 6 см. Площадь 


такой окружности 
равна соответствен- 
но 4л, 16л или 36л 
см?; если отсчет по 
планиметру после 10 
обводов покажет № делений счетчика, то № 
=10.4л см? (или 10.16л, или 10.36л), и следова- 
19,.4л 


Рис. 3. 


тельно одно деление счетчика равно — ‘вм? 
10.16 10.36 Я 
(или ү • ИЛИ а) . Можно (хотя это дает 


меньшую точность) обвести планиметром квад- 
рат со стороной в 10 см (от руки, а не по линей- 
ке, последнее будет менее точно!); если разность 
отечетов будет М, то одно деление равно Прем. 

Нередко планиметры снабжаются передвиж- 
ными обводными рычагами, позволяющими 
изменять расстояние 4{. Масштаб планиметра 
изменяется пропорционально этому расстоя- 
нию: если уменьшить аў вдвое, то каждое деле- 
ние будет выражать вдвое меньшую площадь: 
планиметр станет, вдвое чувствительнее. Если 
длину 4} обозначить через В, радиус катающе- 
гося ободка колесика Ї, через т, то площадь 
измеряемой фигуры Р и показания счетчика 


О связаны уравнением Р ~ 2лг. В у . Для 


большей точности рекомендуется а) обводить 
фигуру несколько 
раз и брать среднее 
арифметическое из 
всех результатов, 
6) не ставить счет- 
чика на нуль и во- 
обще не прикасать- 
ся к нему во время 
работы, а считывать 
начальное и ко- 
нечное показания, 
в) при работе ком- | 
пенсационным пла- 
ниметром делать об- 
воды, не меняя по- 
ложения полюса, . 4 
сперва при одном, затем при другом распо- 

ложении обводного рычага по рис. З, и брать 

средние из обоих видов показауий. Лучшие 

полярные планиметры изготовляются в Швей- 
царии Коради (Согаа!; дйгісћ), в Германии От- 

том (0%; Кетріел). Полярный планиметр опи- 

санного устройства, пригоден только для изме- 


*10 


Рис. А. 
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рения площадей по чертежам; им нельзя из- 
мерить площадь сечения какого-либо тела, не 

аспилив последнего. В виду того что измере- 
пие площадей сечения представляет большой 
‚интерес для антропометрии (например площадь 
сечения грудной клетки, черепа, таза, мыше- 
чных массивов и ?. п.), Оттом изготовляется 
в настоящее время по проекту Бернштейна 
(Вегпѕёеіп) видоизменение полярного планиме- 
. тра, рассчитанное как-раз для таких измерений. 
Такой планиметр соётоит из доски В (рис. 4) 
с круглым отверстием О, по ободку к-рого ка- 
тается обводной рычаг .4 изогнутой формы, име- 
ющий на конце острие ў. Исследуемая часть 
тела вставляется в отверстие доски и фикси- 
руетея; острие ј обводится кругом этой части 
тела, и тогда показание колесика Г, дает меру 
площади сечения по формуле 


= 2л (р— 


где Р—расстояние от острия { до плоскости 
ободка колесика Г. 


Лит. Крылов А., О приближенных вычислениях, 
лекции, читанные в 1906 г., СПБ, 1911; Соловьев 
С., Основной. куре низшей геодезии, ч. 1, М., 1923; А т - 
ѕ1ет, рег діе тесһапіѕсһе Веѕіітотипе 4ез ї1асћһепіпһа1&8- 
еђрепег Рієигеп, Зсһаһамѕеп, 1856; \үі11етгв Е., Ма- 
{ета све Іпвітцтерѓе, В., 1926. Н. Бернштейн. 


ПЛАНИРОВАНИЕ здравоохранения. 
Приступая к составлению плана здра- 
воохранения в районе (то же по 
краю и республике), необходимо прежде всего 
ознакомиться с данными, характеризующими 
экопомическое и санит.-гиг. состояние района. 
Изучение экономики района имеет особое зна- 
чение для плана прежде всего потому, что 
здравоохранение призвано служить народно- 


хозяйственному плану и своими мероприятия- 


ми содействовать наиболее успешному выпол- 
нению последнего. Ставя перед собой задачу 
содействия выполпению промфинплана, план 
здравоохранения должен быть естественно рас- 
считан на лучшее обслуживание наиболее от- 
ветственных участков народнохозяйственного 
плана, а этими участками являются 1) про- 
мышл. центры и новостройки, 2) совхозы, МТС 
и колхозы. Ознакомление с экономикой района 
должпо итти по линии изучепия отдельных 
важнейших точек района. Составитель плана 
здравоохранения должен достаточно подробно 
знать, какие предприятия имеются на террито- 
рии района, характер их производства, мощ- 
ность этих предприятий; то же—в отношении 
вновь строящихся в районе предприятий. Не 
менее важно имоть представление о совхозах, 
расположенных в районе, характере их про- 
изводетва, об МТС и наиболее крупных кол- 
хозах. Основными показателями, характеризу- 
ющими сан.-гиг. состояние района и которые 
должны быть особо учтены при составлении 
плана здравоохранения, являются: 1) смерт- 
ность общая и детей до года, 2), заболеваемость 
населепия по отдельным наиболес важным фор- 
мам заболеваний, 3) состояние жилищно-ком- 
мупального дела, 4) состояние общественно- 
го питания, 5) естественно-географические ус- 
ловия района (заболоченность, состояние рек, 
озер и пр.).--Наиболее сложной частью плана 


здравоохранения является правильная оценка. 


сан.-гиг; показателей, т. к. от правильности их 
оценки будет в значительной степени зависеть 
целесообразность тех мероприятий, к-рые долж- 
ны быть намеченьь для устранения сан.-гиг. де- 
фектов района. Приведенные показатели, в 
первую очередь заболеваемости и смертности, 


должны быть изучены за ряд лет, так как дап- 
ные одного только года не дают достаточных 
оснований для правильных выводов. Далее эти 
данные должны быть сравнены с аналогичными 
локазателями по другим районам, по краю, 


республике в целом. Только в результате тако- . 


го сравнения по годам и с другими районами 
можно составить себе представление о том, в 
каком направлении идет развитие санитарно- 
то дела в районе. 

Наряду с общей характеристикой сан. со- 
стояния района в целом необходимо при со- 
ставлении плана здравоохранения ознакомить- 
ся с санитарным состоянием отдельных частей 
района, выяснить в первую очередь отдельные 
очаги эпидемических заболеваний с том, чтобы 
на основе этих данных составить оперативный 
план оздоровления района и отдельных его 
частей: При наличии в районе промышленных 
предприятий, совхозов, МТС—основное вни- 
мание при изучении сан.-гиг. показателей долж- 
но быть обращено на эти важнейшие пункты 
района. После ознакомления с экономикой и 
санит.-гиг. состоянием района пеобходимо по- 
лучить сведения о составе населения района 
в целом и наиболее важных его частей. Све- 
дения о населении необходимо иметь в следую- 
щих разрезах: 1) количество населения в райо- 
не ћо полу и следующим возрастным группам: 
а) от 0 до 2 лет включительно (ясельный воз- 
раст), б) от З до 6 лет (домкольный возраст), 
в) от 7 до 14 лет (школьный возраст), г) от 15 
до 17 лет (подростки); 2) из общего количества 
населения —число застрахованных; 3) число ра- 
бочих работниц, занятых в.производстве, в том 
числе—поболеекрупным предприятиям, по каж- 
дому из последних в отдельности; то зке отдель- 
но в отношении работниц; 4} детей ясельного 
возраста у работниц, отдольно у занятых на бо- 
лее крупных предприятиях, по каждому из 
последних в отдельности; 5) число рабочих по- 
стоянных и—отдельно--сезонных и временных 
в совхозах; 6) число рабочих в МТС; 7) число 
работниц постоянных и-—отдельно-—сезонных в 
совхозах и МТС; 8) процент коллективизиро- 
ванного паселения. Приведенная разбивка нат 
селения необходима для того, чтобы на основе 
этих данных и заранее выработанных установок 
в отношении обслуживания различных труп 
населения строить отдельные части плана. 

Получив указанные выше сведения и про- 


анализировав их, возможно перейти к конкрет-. 


ному построению плана здравоохранения. На- 
иболее важными задачами, к-рые должны быть 
полнее отражены в плане здравоохранения 
района, являются: а) мед.-сан. обслуживание 
рабочих промышленных предприятий, совхо- 
зов и МТС, 6) мед.-сан. обслуживание населе- 


ния колхозов, в особенности в период сел.-хоз. ' 


кампаний. Особо должен быть построен опера- 
тивный план борьбы е эпидемическими забо- 
леваниями, в первую очередь с сыпным тифом, 
брюшным, скарлатиной, дифтерией и малярией. 
Основными показателями, к-рые должны быть 
предусмотрены вёплане мед.-сан. обслуживания 
рабочих промышлен. предприятий, являются: 
а) здравпункты, б) внебольничная и больнич- 
ная сеть, в) сан. фрганизация, г) ясли. Вопрос 
об организации здравпунктов решается в соот: 
вотетвии с постановлением СНК РСФСР от 16/У 
1931 г., по которому на всех предприятиях, в 
к-рых занято не менее 250 рабочих, хоз. орга- 
низации обязаны предоставить оборудованные 
помещения для пунктов здравоохранения; по 


995. 
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этому же закону предприятия, наечитывающие 
500 и больше рабочих, должны иметь врачеб- 
ные здравпункты. Более сложным является П. 
цеховых здравпунктов на крупных предприя- 
тиях. Для решения вопроса об этих пунктах 
составитель плана должен быть знаком с объ- 
емом и характером производства, с основными 
цехами последнего, составом рабочих по цехам, 
детальным профессиям, полу и возрасту, вап. 
состоянием цехов, расположением последних 
на территории предприятия и данными, харак- 
теризующими. заболеваемость рабочих ипред- 
приятия по отдельным цехам. 

Вопрос о заболеваемости рабочих по цехам 
выясняется на основе материалов страховых 
касс, к-рые, хотя и не характеризуют всей за- 
болеваемости, вместе с том включают в себя 
все случаи заболеваний, связанных с временной 
нетрудоспособностью, т. е. наиболее серьезные 
случаи заболевания. При изучении заболевае- 
мости рабочих необходимо в первую очередь 
иметь в виду следующие группы заболеватий, 
составляющие по данным статистйки страховых 
касс до 70% всех случаев временной нетрудо- 
способности: а) инфекционные б-ни, б) жел.- 
қиш. заболевания, в) болезпи кожи и подкож- 
° ной клетчатки, г) промышленный травматизм. 
При составлении плана внебольничной помощи 
имеют особое значение следующие вопросы: 
а) какие виды внебольничной помощи должны 
быть организованы, б) каков должен быть 
объем каждого из этих видов помощи. Объем 
внебольничной помощи определяется, с одной 
стороны, заболеваемостью подлежащих обслу- 
живанию контингентов, а с другой—теми кон- 
тингентами, к-рые должны быть охвачены вне- 
больничной сетью в порядке профилактическо- 


го обслуживания (в детских и женских кон- 


сультациях, дотских профилактических амбулах 
ториях и т. д.). Число этих контингентов за- 
висит целиком от намеченных на планируемый 
период установок в отношении обслуживания 
рабочих и членов их семей отдельными видами 
внебольничной помощи. Исчисляется внеболь- 
ничная сеть, исходя из: а) количества. посеще- 
ний, которое намеченные планом контипгенты 
сделают в течение планируемого периода по 
каждому из основных видов внебольничной по- 
мощи; б) нагрузки врачебцого приема (число 
посещений, к-рое падает на врача в течение 
рабочего дня) по каждому из основных видов 
внебольничной помощи; в) числа дней рабо- 
ты врачебного приема в течение года. В своей 
практической работо оргапы здравоохранения 
и плановые принимают. в наст. время среднюю 
норму нагрузки врачебного приема в учрежде- 
ниях внебольничной сети в 35 посещений в день 
при меньшей норме по ряду специальностей 
(зубные, ре и пр.) и более высокой—по хирур- 
гическим, кожно - венерическим и пр. б-ням. 

Что касается годовой работы врачебного 
приема, то предельно возможной принимается 
работа в течение 350 дней, отводя остающиеся 
15 дней на ремонт. Важнейшим несомненно по- 
казателем внебольничной сети является днев- 
ная нагрузка врачебного приема, т. к. величи- 
на этого показателя, с одной стороны, опре- 
доляет объем внебольничной сети, а е другой— 
влияет на качество этого вида помощи. Уста- 
новка, какая имеется в наст. время в отношении 
этого показателя, еводится к тому, что в даль- 
нейшем возможно несколько даже повысить 
норму (в среднем до 40 посещений в день) за 
счет освобождения врача от ряда функций, ко- 


„торые ‘ныне им выполняются в течение рабочего 


‘‹ лизаторские мероприятия могут повлиять 


дня и к-рые должны быть переложены на сред- 
пий персонал. План больничной сети в пром. 
районе должен строиться, исходя из: а) данных 
о заболеваемости различных групп насехения 
(рабочие, члены их семей, прочие застрахован- 
ные и т. д.) по отдельным "формам заболеваний; 
б) установок в отношении необходимого охвата 
тоспита лизацией б-ных более частыми формами 
заболеваний; в) установок,в отношении реально 
возможного на планирубмый период охвата 
госпитализацией б-ных более частыми формами 
заболеваний; г) установки на лучшее, как и в 
отношении прочих видов мед.-сан. обслужива- 
ния, больничное обслуживание, пром. проле- 
тариата; д) среднего пребывания б-ного на кой- 
ке по каждой из наиболее частых форм забо- 
леваний; е) числа дней работы койки в течение 
года (годовая пагрузка койки). 

Особое значение для плана больничной сети 
имеет вопрос о койках по специаль- 
ностя м, причем этот вопрос в значительной 
степени определяется приведенными выше по- 
казатёлями. Гак, число инфекционных б-пых, 
подлежащих госпитализации в течение плани- 
руемого периода, определяет число необходи- 
мых для пих инфекционных коек по формуле: 


А ХК: у АзхКь ‚ Азх з 
Ч о с ИДИ 
где 4, А., Аз... обозначают число больных 


разных инфекций, подлежащих. госпитализа- 
ции, Ку, К,, К... среднее пребывание боль- 
пого на койке, т. Те, щ..тодовую нагрузку 
койки. По этой же ‘схеме определяется необ-` 
ходимое число коек по другим специальностям. 
Крайне несложно определение числа необхо- 
димых родильных коен. Исходя из установки 
на полный охват госпитализацией рожениц в 
промышленном центре и руковолствуяс̧ь циф- 
рами рождаемости в нем, принимая среднее 
пребывание родильницы на койке в 7—8 дней 
и годовую нагрузку койки.в 325—330 дней, 
легко определить пеобходимое число родильных 
коек. Одним из сложных при и. коечпой сети 
является вопрос о среднем пребывании б-ного 
на койке. Это среднее зависит от целого ряда 
мементов--характера заболевапий, специали- 
рации коек, постановки дела в больнице и пр. 
Панные мед. переписи, произведенной в 1930 г. 
товорят о том, что при среднем “пребывании 
больного на городекой койке по РСФСР в 13,4 
дня Московская и Ленинградская области ла- 
ют значительно более высокие цифры, и наря- 
ду © этим большинство краев и областей да- 
ет цифры ниже среднереспубликанекой. Опыт 
отдельных больниц показывает, что рациона- 
в 
сторону снижония сроднего пребывания на кой- 
ке без ущерба для больного (подготовка боль- 
ного до поступления его на койку, болое частые 
операционные дни, болео ранняя выписка не- 
которых категорий б-ных с патронировапием их 
на дому и пр.). 

При П. ясельной сети необходимо 
исходить из установки на первоочередное об- 
служивание яслями детей женщин, занятых в 
производстве; контингенты этих детей и берут- 
ся в расчет в первую очередь. Наряду с ними 
учитываются дети ясельного возраста прочих 
женщин, работниц и служащих, дети учащихся, 
причем с самого начала необходимо иметь уста- 
новку в отношении степени охвата каждой из 
указанных категорий детей ясельным обелу- 
живанием, что и определяет объем ясельного 
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плана. Ясельный план строится, исходя из 
установки на обслуживание всех смен на пред- 
приятии, По длительности пребывания ребенка 
в яслях планом предусматриваются ясли круг- 
лосуточные, где ребенок остается в течение су- 
ток, ясли с длительным пребыванием ребенка и 
ясли сменные, в к-рых все койки или часть коек 
работают в две и больше смен. В наших планах 
здравоохранения удельный вес яслей кругло- 
суточных и с длительным пребыванием ребен- 
ка с каждым годом возрастает. Вопрос ‘о месте 
строительства яслей зависит прежде всего от 
того, на какие контингенты рассчитаны яс- 
ли. Для обслуживания грудников ясли долж- 
ны строиться в непосредственной близости от 
предприятий (желательно не на территории 
предприятия), для. того чтобы работница-мать 
могла во время положенного ей перерыва кор- 
мить ребенка; в отношении же остальных двух 
возрастов принимается во внимание в первую 
очередь местожительство матери. | 
План сан -эпидемических меро- 
приятий является одной из важнейших ча- 
стей плана здравоохранения. Ряд ностановле- 
ний правительства (о санитарн. минимуме, 0, 
борьбе с эпидемиями, о нормах сан. обслужи- 
вания, об общественном питании и пр.) кон- 
кретно намечает те мероприятия, к-рые должны 
быть предусмотрены в плане здравоохранения 
в отношении сан. оздоровления страны. Важ- 
нейшими мероприятиями являются: 1. Госпи- 
тализация инфекционных б-ных. План здраво- 
охранения должен наметить число необходи- 
мых заразных коек, исходя их заранее взятой 
установки в отношении охвата госпитализацией 
различных инфекционных заболеваний. (Ме- 
тод определения необходимого количества коек 
приведен выше.) 2. Дезинфекционное и дезин- 
секционное дело. При составлении этой части 
плана, ‚необходимо в первую очередь руковод- 
ствоваться установленными постановлением 
СНК РСФСР нормами сан. обслуживания. Эти 
нормы предусматривают, мощность дез. учреж- 
дений в различных районах, в зависимости от 
значения последних, соц. состава населения и 
пр. Наряду с этим вопрос об организации дез. 
дела решается в зависимости от эпидемичности 
района, наличия эпидемических очагов в нем. 
3. Прививочное дело. План здравоохранения 
предусматривает следующие виды прививок: 
а) оспенные, б) брюшнотифозные, в) скарлати- 
нозные, г) противодифтерийные. Оспенные при- 
вивки предусматриваются планом из расчета 
полного охвата непривитых контингентов, а 
также требующих повторной прививки. Что ка- 
сается остальных прививок,. то их количе- 
ство зависит от наличия в районе той или иной 
‚ эпидемии, причем в отношении брюшного тифа 
прививка должна быть рассчитана в первую оче- 
редь на население пораженных, частей района, 
а в отношении скарлатинозных и дифтерийных 
прививок — на организованные группы детей. 
4. Применительно к борьбе с эпидемиями, в 
первую Е с сыпным тифом, приобретают 
особое значение сан.-пропускные пункты и бан- 
но-дезинфекционные отряды. Сан.-пропускные 
пункты план предусматривает в первую оче- 
редь в местах большого сконления пришлого 
населения и движущихся масс (новостройки, 
жел.-дор. узлы). Банно-дезотряды планируются 
для направления в угрожаемые или пора- 
женные эпидемией места, не обеспеченные бан- 
ным и дезинфекционным делом (торфоразра- 
ботки, прочие сезонные работы и т. д.). 5. Сан. 


инспектура—-государетвенная”и общественная. 
В отношении санит. инспектуры план руко- 


. водствуется постановлением СНК РСФСР от 


10/У1Т 1931 г. о сан. инспекции. Особое зна- 
чение имеет П. общественной сан. инспектуры, 
т. к. последняя должна явиться основой того 
общественного актива, к-рый призван всемерно 
содействовать органам здравоохранения в деле 
борьбы с эпидемиями. Санитарная инспекция 
планируется по отдельным специальным ее ви- 
дам — жилищно-коммунальная, пищевая, про- 
мышленная; отдельно планируются врачи-эпи- 
демиологи. ‹ 

Весьма существенной частью плана сан. 
оздоровления является сан.-культур- 
ная работа. Основными видами этой ра- 
боты, к-рые предусматриваются планом, явля- 
ются сан. выставки-—стационарные и передвиж- 
ные, лекции и беседы по сан. вопросам, листов- 
ки, брошюры, участие в прессе, кинофильмы 
и пр.— Наряду с приведенными мероприятия- 
ми, к-рые проходят по плану органов здраво- 
охранения, исключительное значение для пла- 
на сан. оздоровления района имеют мероприя- 
тия, проходящие по планам других ведомств 
(жилищно - коммунальное дело, общественное 
питание, школьное дело, гидротехнические и 
тидромелиоративные работы и пр.). Основной 
задачей органов здравоохранения является все- 
мерное влияние на эти планы, исходя из кон- 
кретных задач санит. оздоровления района, в 
первую очередь в части банно-прачечного дела, 
водоснабжения, канализации, охвата общест- 
венным питанием и качественного улучшения 
последнего, гидротехнических и гидромелио- 
ративных работ и пр. В этом заключается по- 
строение комплекеного плана санитарного оздо- 
ровления района. ' 

Основные показатели, к-рые должны быть 
учтены в плане здравоохранения 
села, следующие: 1) амбулаторное и больнич- 
ное обслуживание, 2) ясельное дело. В отно- 
шении совхозов приведенные виды обслужива- 
ния планируются таким образом, чтобы воз-, 
можно полнее обеспечить основными видами по- 
мощи рабочих и работниц совхозов. Состави- 
тель плана должен исходить из необходимости 
в более крупных совхозах, насчитывающих 500 
и более постоянных рабочих, иметь врачебную 
амбулаторию,.б-цу на 35—40 коек по основным 
специальностям, а также постоянные ясли для 
обслуживания в первую очередь детей работ- 
ниц, постоянно занятых в совхозах, и сезон-. 
ные ясли для детей сезонных и поденных ра- 
бочих. Приведенные нормы обслуживания не 
являются обязательными для тех совхозов, в 
непосредственной близости которых находятся 
основные лечебно-профилактические учрежде- 
ния; с другой стороны, составитель плана, строя 
б-цу и амбулаторию в совхозе в целях прибли- 
жения этих видов помощи к рабочим совхозов, 
должен иметь в виду, что эти учреждения бу- 
дут в большей или меньшей степени исполь- 
зованы и окружающим совхоз крестьянским. 
населением. Имея это в виду, необходимо отра- 


вить в плане эту тенденцию путем укрупнения: 


строительства медико-санитарной сети в совхо- 
зах, для того чтобы эта сеть, обслуживая в пер- 
вую очередь рабочих совхозов, обслуживала 
одновременно и прочее, в первую очередь кол- 
хозное население. , | 

План мед.-сан. обслуживания сел.-хоз. кам- 
паний предусматривает следующие основные, 
мероприятия: а) медицинские бригады, б) пунк- 


801 
1 


ПЛАНИРОВКА $ 


303 


ты первой помощи, в) аптечки, г) сезонные ясли. 
Наряду с Этими мербприятиями план должен 
иметь в виду необходимость большего приспо- 
собления существующей сети в деревне к нуж- 
дам сел.-хоз. кампаний. Чрезвычайно важным 
для плана здравоохранения на селе является 
вопрос о том, в каком направлении пойдет там 
‘в ближайшие годы развитие дела^здравоохра- 
нения. Завершение в основном процесса кол- 
лективизации сельского хозяйства, подведение 
прочной технической базы под сел.-хоз. про- 
цессы должно резко сказаться и на ·мед.-сан. 
организации села. Влияние указанных про- 
цессов на дело здравоохранения должно ска- 
заться прежде всего по линии повышения ква- 
лификации и специализации помощи, Усиле- 
ние специализации помощи должно привести 
к значительному укрупнению сети в деревне, 
и это укрупнение сети должно будет проводить- 
ся прежде всего в районном административном 


центре, который как правило является и энер-‘ 


гетическим центром района. Это относится в 
первую очередь к внебольничной и больничной 
сети. Приведенное обстоятельство должно при- 
ниматься во внимание. уже в наст. время при 
составлении плана здравоохранения на, селе. 
Особо должен стоять в плане села вопрос о 
яслях. Здесь перед составителем плана стоит 
задача--наметить возможно большее развитие 
постоянных яслей и наряду с этим обеспечить 
возможно больший охват сезонными яслями 
детей крестьянок, занятых на сел.-хоз. кам- 
паниях. Вопрос о большем превращении сезон- 
ных яслей в постоянные, помимо большей целе- 
сообразности последних с точки зрения обслу- 
живания, имеет особое значение и с точки зре- 
ния закрепления в яслях мед. кадров. 

Одной из важнейших частей плана являют- 
ся титульные списки строитель- 
ства, поскольку они отражают в себе конкрет- 
ное развитие различных отраслей здравоохра- 
нения и дают возможность судить оі содер- 
жании плана с точки зрения обслуживания 
различных групп населения, в первую очередь 
рабочих ведущих отраслей пюомышленности. 
В этом отношении важно, чтобы титульные 
списки включали возможно большее количество 
точек намеченного планом мед.-сан. строитель- 
ства. Наиболее существенной частью плана 
здравоохранения, в значительной части опре- 
деляющей объем и содержание плана, является 
план мед. кадров—врачей и среднего персона- 
ла.ҸПлан должен определить потребность в мед. 
кадрах и пути реального покрытия этой потреб- 
ности. Несмотря на громадный рост мед. вузов 
и техникумов за последние тоды потребность 
в мед. кадрах, вытеқающая из большого роста 
мед.-сан. сети, полностью не покрывается вы- 
пусками мед. ин-тов, и план здравоохранения 
из года в год предусматривает покрытие зна- 
чительного количества врачебных должностей 
в городах путем совместительства. 

Финансовый план здравоохра- 
нени я строится на базе намеченной мед.-сан. 
сети и ориентировочно установленных на пла- 
нируемый период норм стоимости отдельных 
видов обслуживания. Характерно, что во всех 


расходах на дело здравоохранения заработная. 


плата занимает больше 50%. Что касается рас- 
ходов на отдельные отрасли здравоохранения, 
то ‚за последние годы план предусматривает 
рост расходов на сан.-профилактическое дело 
за счет нек-рого снижения удельного веса ле- 
чебного дела в общем расходном бюджете... Из 


года в год отмечается резкий рост расходов на 
ясельное дело. Что касается источников фи- 
напсирования дела здравоохранения, то основ- 
ными источниками являются фонд мед. помо- 
щи застрахованным и местный бюджет, кото- 
рые в своей совокупности занимают больше 
80% всего финансового плана. 

Лит.: Житомирский М., Хозрасчет в системе 
здравоохранения, М., 193%; К иселевб,, Методология 
планирования здравоохранения, М.—Ј., 1931; он же, 
Методология учета здравоохранения, М., 1932; он же, 
Как составить районный план здравоохранения и руко- 
водить его выполнением, М., 1932; На фронте здраво- 
охранения, 1932, № 13 (ряд докладов на ёовещаниях 
Госпланов СССР и РСФСР в мае 193% г.). Я. Родов. 

ПЛАНИРОВКА. (П. населенных мест.) В об- 
ласти П. населенных мест на органы здраво- 
охранения и в частности на санит. .органы воз- 
лагаются крупные задачи. В общих чертах 
эти задачи с точки зрения гигиены сводятся к 
следующему: всякий вновь планируемый на- 
селенный пункт или город, а также всякий 
населенный пункт, подлежащий перепланиров- 
ке и переустройству, должен по возможности 
сохранить для себя все естественные природ- 
ные условия местности, благоприятные для 
здоровья. Сюда относятся — использование в 
полной мере прямого солнечного света, прони- 
кающего во все части города и построек, сво- 
бодное вентилирование города чистым возду- 
хом, здоровая незагрязненная почва, обеспе- 
чение спуска и удаления сточных вод, сохра- 
нение незагрязненных естественных водоемов 
и наличие достаточных массивов зеленых на- 
саждений. Эти природные естественные богат-, 
ства создают основу здорового человеческого 
существования, и задачи сан. органов при П. 
населенных мест и состоят прежде всего в 60- 
хранении этих природных условий. С другой 
стороны, скопление больших масс населения 
на небольших участках территории населен- 
ных мест, развитие промышленности, во мно- 
том еще не обладающей способами предохра- 
нять от затрязнения своими отбросами окру- 
жающие местности, чрезмерное развитие транс- 
портных путей— все это создает ряд своеобраз- 
ных вредностей для здоровья человека. При 11. 
населенных мест сан. органы должны учесть все 
эти существующие или могущие возникнуть 
новые вредности и соответствующей системой 
самой П. населенного пункта в целом или 
отдельных его частей уничтожить или во вея- 
ком случае уменьшить влияние этих вредностей 
на здоровье. ь 

Т. о. непосредственное участие сан. органов 
во всем деле П. населенных пунктов должно 
быть обеспечено в полной мере, и современная 
гигиена уже выработала ряд эмпирических 
положений и требований в этой области, к-рыми 
и следует руководствоваться при оценке соот- 
ветствующих проектов П. и при составлении со- 
ответствующих заданий. Это участие сан. орга- 
нов фактически уже проводится в жизнь,и прак- 
тика составления проектов П. населенных пунк- 
тов СССР показывает всю важность обязатель- 


· ного участия сан. органов в этом деле. Социали- 


стическая ‘реконструкция страны выявила в 
СССР вопрос П. городов и других населенных 
пунктов как одну из основных задам современ- 
ного момента. Уже в 1926 г. специальным зако- 
ном по РСФСР было предусмотрено обязатель- 
ство для городов с определенным числом жите- 
лей приступить к составлению проектов своей 
П. с соответствуюшим расширением их террито- 
рии. Целый ряд городов ведет в наст. время эти 
работы. Накопившийся за эти годы опыт сум- 
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мирован в настоящее время специальным но- 
вым законом ВЦИК’а и СНК РСФСР от 1/УПІ 
1932 года («Об устройстве. населенных мест»). 
Этот закон дает общее основание для проведе- 
‘ния соответствующих работ на местах, опре- 
деляет методы. при составлении проектов и 
указывает порядок их утверждения. Общая 


организация этого дела находится в ведении. 


местных коммунальных органов, а в центре— 
в ведении Наркомхоза. Пелый ряд разделов 
· этого закона говорит и о санит. задачах в этой 
области. Закон широко трактует ионятие П. 
и дает точное указание в области объема как 
подтотовительных работ, так и составления 
самих проектов. Пункт третий закона след. об- 
разом определяет эти. задачи: «Проекты ует- 
ройства городов, рабочих, курортных и дачных 
поселков разрабатываются на основе геодези- 
ческих съемок, геолого- и гидро-метеорологи- 
ческих и санит.-технических обследований и 
хозяйственных планов и состоят из: а) вроек- 
тапланировки; б) проектазастройки; в) проекта 
технАяеского оборудования и г) проскта зе- 
мельно-хозяйственного устройства». Пункт пя- 
тый закона подчеркивает кроме того и необхо- 
цимость учета в этих проектах целого ряда тре- 
бований: «Проекты планировки населенных 
мест ‘должны составляться на основе полной 
увязки всех элементов производства, энергети- 
‚ ки, транспорта, благоустройства, быта, гигиены, 
культуры и их взаимной между собой зави- 
симости с учетом перспектив их развития». 
„Наконец пункт седьмой закона еще раз указы- 
вает, что: «Проекты застройки заселенных мест 
представляютея с таким расчетом, чтобы в 
результате их осуществления были обеспече- 
ны ...б) создание необходимых сан.-гиг. условий 
для населения, достаточные разрывы между 
зданиями, надлежащая освещаемость их сол- 
нечным светом, сквозное проветривание, зеле- 
ные насаждения и т. п.». 
Непосредственные задачи сан. органов в деле 
П. населенных мест распадаются на две части. 
Во-первых обязательное участие сан. органов 
в предварительных обследованиях и изыека- 
ниях в местности, где проектируется или пере- 
страивается данный населенный пункт, и в 
выборе точных территорий и площадок для 
строительства и разбивки города и во-вторых 
обязательное участие в составлении самого 
проекта П. как в целом, так и в отдельных его 
элементах.— В каждом: отдельном сључае мест- 
ный сан. надзор должен провести тщательные 
сан.-эпидемиологические и сан.-технические 
обследования территории, намечасмой для П. 
или перепланировки. Сюда входит изучение 
санитарно-статистических данных, т. е. естест- 
венного движения населения его смертности, 
рождаемости и естественного прироста; далее, 
изучение заболеваемости населения, особенно 
эпидемической, а также и других массовых 
. болезней, в частности туберкулеза, глистных 
инвазий и пр., и наконец изучение общего 
санитарного состояния местности. Далее, дол- 
жны быть собраны материалы метеорологиче- 
ского характера, т. е. данные по инсоляции, 
климату, влажности, колебания темп. ветров, 
атмосферных осадков и пр. Такие же данные 
должны иметься и в области изучения почвы и 
ее гидро-геологического строения (заболочен- 
ность, овраги, стояние грунтовых вод, оползни}. 
Затем должны итти материалы в области изу- 
чения естественных водоемов местности, их 
мощности, качества воды и степени затрязнения. 


Наконец собираются материалы о наличности 
зеленых насаждений и их характере. Ко всем 
этим данным санит. обследование добавляет 
сведения о сан. состоянии смежных территорий 
и смежных населенных пунктов. В результа- 
те этих работ должен получиться общий сан. 
очерк местности с указанием как благоприят- 
жых природных условий, так и вредностей, за- 
регистрированных при их обследовании. Этот. 
сан. очерк должен быть так. обр. отправной 
базой для выработки соответствующих сан. по- 
казателей при составлении проекта П. . | 
На основе этих предварительных обследова- 
ний проводится далее работа по окончательному 
выбору территории ‘для населенного места. С 
точки зрения гиг. требований всякая террито- 
рия, Намечаемая для устройства населенного 
пункта, должна удовлетворять ряду сан. усло- 
вий. В основном эти условия сводятся к еледу- 
ющему: сухая незагрязненная почва с низким 
стоянием грунтовых вод (не менее 1,5 м), от- 
сутствие заболоченности или застосв воды, 
незаливаемость весенними водами, удобный не- 
изрезанный рельеф, близость хороших естествен- 
ных водоемов с проточной водой, отсутствие 
поблизости каких-либо из моментов, загряз- 
няющих воду, воздух и ночву (старые свалки), 
защита от сильных ветров и наконец благо- 
приятная освещаемость солнечным светом.—- 
Все эти сан. условия должны быть согласованы 
с теми соц.-экономическими установками, ко-, 
торые намечаются для данного города или насе- 
ленного меета, т. е. необходимо учесть специаль- 
ные особенности каждого города—его промыш- 
ленность, пути сообщения, административное 
значение й пр. При выборе территории сан. 
надзор особо должен предусмотреть наличие 
хороших источников водоснабжения и возмож- 
ность организации их охраны от загрязнения, 
а также и места спуска и очистки сточных 
вод и отбросов с учетом незагрязнения поч- 
вы и воздуха. Особо необходимо подчеркнуть 
и требование иметь в данной территории до- 
статочные зеленые м&ссивы, сохраняя их от 
уничтожения. | 
На основе сан. обеледования и после разре- 

шения вопроса о выборе места для населенного 
пункта проводится , работа по составлению 
заданий для составления самого проекта. И 
здесь сан. органы дают ряд своих специальных 
заланий и участвуют консультативно в выра- 
ботке общих заданий. Основные группы во- 
просов, в которых приходится работать савиг. 
надзору, в этом деле таковы: 1) организация 
отдельных районов специального назначения 
на территории данного населенного пункта 
(промышленные площадки, жилые кварталы, 
транспортные узлы, защитные зоны, зеле- 
ные насаждения, сельскохозяйственные земли), 
©) взаимоотношения между жилой и промыш- 
ленной частями города, 3) организация путей 
сообщения в городе (улицы, площади, проезды, 
местный транспорт), 4) детальная П. зеленых 
пасаждений (системы парков, садов, бульваров, 


‘внутриквартальных насаждений), 5) органи- 


зация жилых кварталов (укрупненный жилой 
квартал, жилкомбинат), 6) санит.-техническое 
обелуживание города (водоснабжение, канали- 
зация, очистка, теплофикация, общественное 
питание и пр.), 7) сетевое распределение по 
городу культурпо-образовательных, физкуль- 
турных и лечебно-профилактических учрежде- 
ний, а также учреждений в области личной 
гигиены и 8) связь с прилегающими районами, 


ПЛАНИРОВКА 


в частности с сельскохозяйственными, органи- 
зация подгородных совхозов. Особо выделя- 
ются первый и второй вопросы в районной П. 

Гиг. требования в области организации от- 
дельных районов города устапавливают необ- 
ходимость разделения города на отдельные 
части по их фнкц. назначению, т. е. часть про- 
мышленную, часть жилую и затем районы, где 
располагаются центральные, административ- 
ные и культурные учреждения, а также район 
железнодорожных и речных путей сообщения. 
Особо важное сан. значение имеет вопрос о 
взаимоотношении промышленной и жилой час- 
ти города. Как общий гиг. принцип здесь необ- 
ходимо установить, что обе эти части должны 
лишь примыкать однак другой, но никоим обра- 
зом не окружать друг друга. Иными слова- 
ми, промышленная часть не должна облегать 
сплошным кольцом жилой квартал и, наоборот, 
жилые кварталы не должны окружать таким 
же образом промышленную территорию. Заня- 
тые промышленностью площадки должны иметь 
свободные выходы к транспорту, к подвозке 
сырья и к их местным источникам, а также 
соответствующие резервы для .своего дальней- 
шего развития. Килые кварталы должны иметь 
свободный выход в поля и зеленые внегород- 
ские массивы, к естественным водоемам и также 
иметь свои резервы. Сообщение между промыш- 
ленной и жилой частями города должпо быть 
обеспечено в полной мере. 

Существующими ныне в РСФСР сан. правила- 
ми установлены нормы разрывов между промы- 


шленностью и жильем. Эти «Правила об отводе . 


земельных участков для промышленных пред- 
приятий», изданные НКЗДр. и Наркомхозом от 
28/ТУ 1930 года, разделяют всю промышлен- 
ность по ее вредному влиянию на здоровье па 
З основных группы. Класс А— предприятия, 
наиболее опасные для здоровья, должны быть 
расположены вне городской черты. Расстояние 
между этими предприятиями и жилой частью 
города определяется не монее 2 км; жилье в 
этой зоне не разрешаетея. К предприятиям 
этого класса относятся производства с вредны- 
ми газами и пылью, с резким загрязнением 
почвы и водоемов, сильным шумом, а также 
опасностями инфекционного характера—неко- 
торые отрасли хим. промышленности, производ- 
ство к-т, взрывчатых вещоств и удушливых га- 
зов, цементные заводы и производство извссти, 
частично— металлургическая промышленность 
(доменные печи), нефтеперегонные заводы, ко- 
жкевенное производство, производство. бумаги, 
утилизационные заводы животных отбросов.— 
К лаес Б- содержит в себе те 
. к-рые можно устраивать и в городской черте 
специальных промышленных районах ВО 
с разрывом от жилых кварталов не менее 250 м 
и с устройством здесь зеленых защитных зоп. 
Расположение этих предприятий должно быть 
в подветренной стороне, считая от жилых квар- 
талов. Вредности этих предпринтий легче уст- 
ранить; это—остальная хим. промышленноеть 
(мыло, резина, краски), моталлообрабатываю- 
щая промышленность (машиностроение, про- 
катное, кузнечное доло), обработка волокни- 
стых веществ и табака, деревообделывающая 
промышленность, обработка миперальных ве- 
‹ществ и животных продуктов, пищевых и вку- 
совых средств, энергостанции.—К лаес В-- 
заключает в себе предприятия, устройство ко- 
‚ торых допустимо и в экилых частях города 
’ (фабрики-кухни, ‘типографии, швейное произ- 


'мой «розы ветров». 


водетво и пр.). В отдельных случаях местные 
условия заставляют несколько варьировать` 
применение этих правил. Своеобразие метеоро- 


‚логических условий, успехи техники, парали- 


зующие некоторые промышленные вредности, 
незначительная перспектива данной промын- 
лонной площадки--все это может быть учтено- 
при установлении требуемых санит. разрывов 
между промышленностью и жильем. Особую 
роль играет здесь рельеф местности и сила 
ветра. Последние моменты изучаютея на осно- 
вании графич. материалов, т. е. так называе- 
Под этим названием разу- 
меютграфич. изображениесилыипродолжитель- 
ности действия ветров в данной местности. 
Расположение улици проездов в городах имест 
также крупное сан. значение, и при ИП. их сан. 
требования должны быть приняты во внимание. 
От того или иного направления улиц в городах 
зависит правильное проветривание города (его 
`вентиляция), правильное солнечное освещение 
и непосредственная инеоляция и в значитель- 
ной степени танже и сама ориентация зданий по 
частям света. От той или иной ширины улиц, 
зависит освещаемость зланий и их взаимная 
затемняемость. От той же ширины улиц и их 
сан. оборудования зависит наконец усиление 
или уменьшение уличного движения с его шу-` 
мом, загрязнением уличпого воздуха и так наз. 
уличпым травматизмом (несчастные случаи). 
Гигиенич. изучение этого вопроса установило, 
что наиболее правильное направление уличных 
проездов с точки зрения возможно полного 
использования солнечного света и тепла в 
наших широтах должно“ быть диагональное, 
т.е. с северо-востока на того-запад или с севе- 
ро-запада на, юго-восток. По отношению к ДВИ- 
жению господствующих ветров’ направление 
улиц с.санитарной точки зрения также не без- 
различно. Если имеются ветры большой силы, 
запыляющие город, то удобнее направление 
улиц делать перпендикулярпым к направле- 
нию дующих ветров, чтобы уменьшить запы- 
ление. Если ветры имеют незначительную силу,’ 


. то выгоднее дать для улиц направление парал- 


лельное движению ветра; при этом происходит 
более полная естественная вентиляция города. 
При холодных ветрах удобнее перпендикуляр- 
ное к ним направление улиц.—С точки зрения 
тигиены чрезвычайно важно соблюдение уста- 
новленной классификации уличных проездов 
на крупные уличные магистрали с оживленным , 
транзитным движением и на т. н. жилые проез- 
ды с малым движением. Первые магистрали 
связывают основные районы города и дают со- 
ответствующие выходы к занятой промышлен- 
ностью части города и к внегородским путям 
‚ сообщения, а также в прилегающие к городу 
`местности. Эти проезды должны быть доста- 
точпо широкими, технически правильно 0бо- 
рудованными (уличные пабаждения, бульва- 
ры, пешеходные дороги и пр.). Наоборот, в са- 
мих жилых кварталах улицы должны иметь 
только местное значение и, поэтому иметь и 
меньшую ширину и в известной степени иное 
оборудование. Все внутригородские механи- 
ческие способы передвижения, т. е. трамваи, 
автобусы, должны итти по главным магистра- 
лям, не затрагивая по возможности улиц вто- 
рой группы. 

Вопросы зеленых насаждений в городах яв- 
ляются следующим сан. моментом, к-рый дол- 


‘жкен быть учтен при П. Здесь должны быть вы- 
двинуты вопросы насаждений крупных вну- 


' 


тригородских зеленых массивов, соединенных 
межда’ собой более ‘узкими линиями зеленых 
насаждений, а также создания внегородских 
парнов. Особо должны быть выделены вопросы 
знутриквартальных зеленых насаждений (де- 
тально—см. Насажедения зеленые). 

В жилой части города наибольшее сан. зна- 
чение имеет вопрос о П. отдельного жилого 
квартала. Этот.вопрос за последние годы нод- 
вергается коренному пересмотру. Типичный 
для наших старых городов мелкий квартал, 
связанный с наличием частной собственности 
на землю (мелкие земельные участки), являлся 
одной из причин ряда санитарных вредностей. 
Скученность населения, неблагоустройство дво- 
ровых усадеб, т. н. сплошная застройка,-—все 


это должно быть признано отрицательным фак-` 


том с сан. точки зрения. Решительным шагом 
по устранению этих сан. вредностей должна 
явиться перепланировка этих мелких кварта- 
лов в новые укрупненные кварталы с общей 
площадью 6—10 и выше гоа, с населением 4 000— 
6 000 человек. Этот квартал, ограниченный 
‘более крупными уличными магистралями, до- 
‚ пускает при его обширной площади свободное 
размещение на нем всех жилых зданий того 
или иного типа с полным учетом при этом всех 
правил гигиены в отношении инсоляции, вет- 
ров и пр. Кроме того эта же обширность терри- 
тории квартала допускаёт возможность орга- 
низации на ней внутриквартальных зеленых 
насаждений, в частности детских нлощадок, 
обслуживающих нужды всего квартала. Т. н. 
обобщёствление быта получает на укрупненном 
квартале полную возможность своего разверты- 
зания. Укрупненный жилой квартал организу- 
. ется как единый жилой комплекс со своими 
жилыми зданиями и едиными учреждениями 
культурно-битового и санитарно-технического 
обслуживания, т. е. в нем организуются свои 
внутриквартальные детские учреждения, ясли, 
площадки, физкультурные предприятия, об- 
щественные столовые, распределитель, прачеч- 
ные и пр. Внутриквартальное движение. под- 
держивается небольшими проездами и дорож- 
ками садового типа. — Трудным вопросом при П. 


и застройке кварталов является проблема до". 


пустимой плотности населения. В наст. время 
гигиена установила приблизительные сан. нор- 
мы в этой области-— от 150 до 300 чел. на 1 га. 


Эти сан. нормы варьируют в зависимости от” 


сан.-технического оборудования квартала и 
должны учитывать и ряд экономических воз- 
можностей. Тот же укрупненный квартал да- 
ет возможность избежать и чрезмерной мно- 
гоэтажности. Проблема укрупненного кварта- 
ла является в значительной степени основой 
для построения социалистического города. 
Как уже указано выше, особое значение при 
1. имеют вопросы сан.-технического обслужи- 
вания города. Закон от 1/УІІІ 1932 г. пунк- 
том 5 «д» указывает, что проектом П. долж- 
но обязательно предусматривать: «Общие осно- 
вы технического оборудования населенного ме- 
ста с одновременной разработкой общих тем: 
водоснабжения, очистки, электрификации, во- 
достоков, ...мелиорации (осушение и регули- 
рование рек, оврагов и т. п.) ‘и пожарной 
охраны. Для крупных населенных мест указан- 
ная выше схема дополняется разработкой 


схем канализации, теплофикации и газофика-!. 


пии». Не может быть проекта населенного места 
без точного указания этих схем. В частности 
совершенно точно должен быть намечен ис- 


а 


ПЛАНИРОВКА - 


точник водоснабжения города, и вея П. должна 
быть приспособлена в том направлении, чтобы 
этот . источник был гарантирован от всяких 
загрязнений. Иными словами, этот источник 
должен находиться при использовании, речной 
воды выше города по течению; грунтовые воды 
не должны иметь связи, в случае их исполь- 
зования для водоснабжения, с загрязненными 
частями города. Территории зоны бан. охраны 
должны быть точно фиксированы (см. Зоны 
санитарной охраны--зоны сан. охраны водных 
источников). Такая же схема должна быть 
предусмотрена и для учреждений по очистке, 
т. е. схема канализации города с указанием 
мест выпуска сточных вод и методов их очистки 
и использования, а при отсутствии канализа- 
ции методов вывоза и удаления отбросов, рас- 


пределения на территории города соответст- ' 


вующих ассенизационных учреждений, а так- 
же места переработки этих отбросов. При на- 
личии колхозов и совхозов необходима комби- 
нация всех этих территорий с землями сельсқо- 
хозяйственного значения для полной утилиза- 
ции всех этих отбросов и сточных вод (см. 
Канализация, Очистка населенных мест). В 
области того же сан.-технического обслужива- 


ния санит. надзор намечает и места таких уч- 


реждений, как кладбища, крематории, ското- 
могильники, бойни, утилизационные заводы 
и пр. Все они должны располагаться за горо- 


воздуха и почвы для населения. · 

Отдельным вопросом при П. стоит распреде- 
ление на территории города различных учреж- 
дений культурного порядка. Закон от УІІ 
1932 г. пунктом 5 «т» требует, чтобы проекты 
П. установили: «Основу системы обслуживания 
населения, включающей сети народного пита- 
ния и торговли, а также сети учреждений ком- 
мунально-бытовых, социально-культурных, ле- 
чебно-профилактических, физкультурных, об- 


`дом в местности, не угрожающей загрязнением 


щественных и. административных». Так. обр. и · 


здесь перед сан. органами стоят задачи точного 
распределения всех этих учреждений по горо- 
ду с учетом соответствующих сан, моментов. 


В области`народного питания должен быть вы- 


делен район централизованных учреждений 
(фабрики-заготовочные, хлебозавод, консерв- 
ные заводы, колбасные предприятия и пр.), 
близкий к ж.-д. путям сообщения и составляю- 
щий особую торриториальную единицу. Сеть 
общественных столовых и фабрик-кухонь рас- 
пределяется по городу, частично входя в укруп- 
ненные кварталы; коммунально-бытовые уч- 
режкдения, т. е. бани, прачечные, парикмахер- 
ские, долэкны иметь поквартальное распределе- 
ние, содействуя обобществлению быта. Школы 
и детекие учреждения также распределяются 
по сетевому принципу обслуживая или непо- 
средственно жилые кварталы (внутрикварталь- 
ные ясли, детские площадки, сады и школы 
первой ступени) или целые районы (фабзавучи, 
техникумы, вузы и пр.). Последние учреждег 
ния должны быть связаны и с производством. 
т. е. быть вблизи или в отдельных случаях на 
самой территории промышленных предприятий. 

Лечебно-профилактические учреждения дол- 
жны носить также сетевой характер. Первона- 
чальная ячейка здравоохранения, здравпункт, 
имеет свое территориальное расположение на 
производстве, т. е. на промышленных: площад- 
ках. В укрупненных кварталах и в детских 
учреждениях организуются свои здравпункты. 
Амбулаторное обслуживание населения, про- 
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водимое по типу единого диспансера, раепре- 
деляется по городу из расчета 1 диспансер на 
30 000-40 000 населения. Расположение этих 
диспансеров должно быть по возможности на 
пути между жильем и промышленностью, пере- 
хватывая людские потоки. Родильные ' дома 
должны иметь более густую сеть по городу. 
Больничные учреждения выделяются на терри- 
торию особого больничного городка на окраи- 
не или за пределами города в наиболее бла- 
гоприятной местности. Санит. учреждения кон- 
центрируются в т. н. сан. станциях (дезинфек- 
ционные установки, прививочные бюро, изо- 
ляционные дома, сан. пропускники, сан.-про- 
светительные учреждения, участковые сан. бюро 
и санит. врачи). Физкультурные учреждения 
охватывают территорию всего города, входя 
в систему как укрупненных кварталов (физ- 
культурные площадки), так и отдельных райо- 
нов и всего города в цөлом (районные дома 
физкультуры, центральные стадионы, водные 
и лыжные станции и пр.). Дома отдыха и сана- 
тории предпочтительно планируются вне го- 
родской черты. 5 ж 

Интересы. обслуживания городского насе- 
ления сельскохозяйственными продуктами и 
более общая задача--уничтожение разницы 
между городом и деревней—0собо выдвигают 
в П. населенных мест проблему пригородных 
совхозов. С санит. точки зрения важно, как 
указано выше, сочетание этих совхозов с очи- 
стными сооружениями города, а также и связь 
их с учреждениями общественного питания.— 
Наконец и задачи обороны могут потребовать 
в отдельных случаях согласования этих. задач 
с сан. задачами (устройство аэродромов, стрель- 
бищ, предприятий военной промышленноети, 
лагерей и пр.). Согласно тому же закону от {УП 
1938 г. проекты П. населенных мест утвержда- 
ются: а) для населенных мест, насчитывающих 
до 50.000 человек,--край- и облисполкомами; 
б) для населенных мебт, насчитывающих свы- 
ше 50 000 чел.,—Наркомхозом; в) по главным 
городам автономных республик и по краевым 
и областным центрам—Совнаркомом. Так. обр. 
последовательно в предварительной разработ- 
ке и рассмотрении этих проектов П. участвуют 
как местные сан. органы (районы, города, об- 
ласти), так и центральные учреждения НКЗдр. 
Особый порядок участия санит. органов в этом 
деле определяется специальными инструкция- 
ми. Остается незыблемым то положение, к-рое 
отражено в законе о «Санитарных органах Рес- 
` публики» от 1927 г., по к-рому к функциям сан. 
органов относится и рассмотрение вопросов по 

. П. населенных мест с санит. точки зрения. 
Все поставленные выше задачи правильной 
П. населенных мест в их широком понимании 
и действительном проведении в жизнь в капи- 
талистических странах неизбежно сталкива- 
. ются с невозможностью выполнения. Частная 
собственность на землю, здания, предприятия 
кладет решительный предел мероприятиям по 
П., так как воля и интересы отдельных лиц 
и групп имущих классов превалируют над об- 
щими интересами общежития. Это приводит 
в тупик все современные буржуазные искания 
в области теории и практики П. и заставляет 
ограничиваться паллиативами. Отмена частной 
собственности на городскую землю дает, наобо- 
рот, полную возможность широкой разработки 
и осуществления идей П. с учетом всех ука- 
занных выше моментов, сделав самую П. эле- 
ментом социалистического переустройства об- 


щества. Проблема социалистического города 
выдвинута ныне в СССР как проблема дня. 
В евете этой проблемы разрешается и основной 
вопрос уничтожения противоречия между го- 
родом и деревней. 

К, той же цели ведет и вторая пятилетка, раз- 
вития народного хозяйства СССР, которая «в, 


‘корне реконструируя и сельское хозяйство 


и его обслуживание со стороны промышлен- 
ности, в корне подрывает самые основы про- 
тивоположности между городом и деревней» 
(из итогов ХУП партийной конференции). 
Совершенно правильно указал в своем выступ- 
лении на июньском (1931 г.) пленуме ЦВ, ВКП(б) 
тов. Каганович, что «кроме роста новых горо- 
дов и промышленных центров мы имеем уже 
роет новых городов и на базе крупного социа- 
листического сельского хозяйства. Сотни круп- 
ных совхозов и колхозов, тысячи машинно- 
тракторных станций уже являются фундамен- 
том. новых тысяч городов в сел.-хоз. районах, 


‚ибо эти районы, как говорил Ленин, преобра- 


зовываются на основе соединения промышлен- 
ности с земледелием на почве сознательного 
приложения науки и комбинации коллективно- 
го труда». Более точные предпосылки П. сел.- 
хоз. поселений нового типа (агропоселения) 
разрабатываются ныне в соответствующих ор- 
ганах СССР (НКЗем) с учетом всех новых хо- 
зяйственных и соц.-экономических условий. 
В наст. время в СССР вопросы научно-прак- 
тической деятельности в области П. сосредото- 
чены в специальных союзных институтах— 
«Гос.ин-тепроектирования городов»-—Гипрогор 
(Москва, Харьков и т. д.). Кроме того и ряд 
институтов НКЗдр. изучает эти вопросы (Ин-т 
коммунальной гигиены НКЗдрава в Москве, 
Ин-т экспер. медицины в Ленинграде с его сан. 
отделением и пр.). В 1931 г. создана в Москве 
Академия коммунального хозяйства, где суще- 
ствует сектор планировки. В некоторых выс- 
ших технических заведениях созданы факуль- 
теты ноП.(Москва—Архитектурно-строит.ин-т). 
В литературе вопросы П. отражаются в.перио- 
дической технической и медицинской прессе 
(«Строительство Москвы», «Социалистический 
город» и др.). Наконец Коммунистическая ака- 
демия имеет у себя грунпу по изучению во- 
просов социалистического расселения и наме- 
чает созыв всесоюзных съездов. Выставка пр 
строительству соц. городов и П. была органи- 
зована в Москве в 1981 г. В Европе существует 
Международнов общество планировки городов 
и жилищ, созывающее ежегодные съезды, орга- 


‚ низующее выставки и издающее бюллетень. 


Последний конгресе был в Берлине в 1931 г. 
Местопребывание секретариата Общества — 25 
Ведюга Бом, Гопаов №. С. 1. Іоегпафіопа1 
Еейегаћіоп г Ночзшя апа Тома РІаппіпо. 
Труды международных конгрессов выходят от- 
дельными изданиями. А. бывин. 

Планировка еоциалистичеекого города. Соци- 
алистич. планировка города и деревни-—слож- 
нейшая и актуальнейшая проблема реконструк- 
ции старых и организации новых соцгородов, 
освобожденных от скученности и антисанитар- 
ных условий капиталистическ. города — отсут- 
ствия чистого воздуха, воды, света и т. д. и 
в то же время и от дердвенской дикости. Со- 
циалистическая планировка должна дать со- 


`вершенно новый тин города: соцгород, кото- 


рый, не являясь ни городом, противопоставлен- 
ным деревне, ни деревней, совмещает в себе 
здоровые черты деревни — простор, воздух, 
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свет и высокую передовую культуру городов. 
Бурный рост городов, возникших в 8—3 года 
на совершенно пустынном месте, как например 
Магнитогорск, Сталинск, Хибиногорск, на- 
считывающие ужесейчас по 70 00—80 000 насе- 
ления, является небывалым в истории чело- 
вечества плановым построением тородов. До 
неузнаваемости меняется также облик порест- 
. раиваемых десятков и сотен старых городов: 
Баку, Грозный, Сталинград, Новосибирск, Горь- 
кий и другие. В результате построения фун- 
дамента социалистической экономики, созда- 
ния крупной социалистической промышленно- 
сти и сельскохозяйственного производства на 
базе коллективизации создана ныне наряду с 
социальной и материальная база социалисти- 
ческой реконструкции города и деревни. Со- 
циалистическую природу наших городов опре- 
деляот отеутетвие частной собственности на 
землю, промышленность, жилой и обществен- 
ный фонд города. Интересы городского хозяй- 
ства в СССР выражают иптересы трудящихся, в 
противовес муниципальному хозяйству капи- 
талистических стран, городское хозяйство ко- 
торых является средством дополнительной экс- 
плоатации трудящихся. 

Современный капиталистический город со- 
средоточивает все командные высоты капитали- 
стической экономики, правления акционерных 
об-в, трестов и синдикатов. Помимо индустри- 
ального значения город становитея цитаделью 
финансового капитала. Город как промышлен- 
но - финансовый центр является центром всей 
государственной, военной и административной 
жизни и огромным цёнтром притяжения, на- 
чиная. с, пролетаризировавшетося крестьянина 
и. кончая рантье, Классовый характер общест- 
ва определяет и класеовую структуру города. 
Если для буржуазии город дает благоприятные 
условия для высшего проявления ее сӧц. бы- 
тия, то для пролетария современный город 
является местом насилия над ним, велущим 
его в болото нищеты, острой жилищной нужды 
и физ. вырождения. Плапировочная структура 
ярко отражает эту классовость, где богатым, 
благоустроенным кварталам буржуазии про- 
тивостоят трущобы пролетарских кварталов, 
иногда целых районов, условия жизни в к-рых 

так ярко описаны еще Энгельсом. Основное 
° противоречие капиталистичеекого города‘ за- 
ключается в аптагонизме между городом и де- 
ревней. Город концентрирует все то, что дает 
калиталистическая культура, а деревня полу- 
чает все то, что ее развращает и принижает, 
Деревня считает город своим врагом, высасы- 
зающим из нее все соки. Город залыхаетея в 
собственном навозе, а плодородие почвы в сель- 
ской местности ничем не восстапавливается. 
Структурные противоречия капиталистичоско- 
го ‘города заключаются в том, что анархия 
производства и непрерывный процесс концент- 
Ффации и’ централизации приводят к чрезмер- 
ному разбуханию города. Безгравичное разбу- 
хание приводит к кризису внутригородско- 
го транспорта, всех средств благоустройства, 
связи ит. д., к-рые, переплетаясь между собой, 
заводят в тупик развитие города .--Индустри- 
ализация окраин еще более расширяет район 
влияпия города, еще более усложняет внут- 
ригородской транспорт. „Целая использовать 
наиболее полно земельный участок, капиталист 
увеличивает этажность, но увеличивающаяся 
этажность естественно повышает плотность на- 
селения и при неизбежной спекуляции ешо 


более повышает земельную ренту в городе. 
Отсюда еще большая этажность и т. д. Все 
это резко сказывается и на здоровьи трудящих- 
ся, ухудшая санит. условия жизни городеко- 
го населения. Уже К. Маркс («Капитал») под- 
`черкнул это, указывая, что. «ломка плохо за- 
строенных кварталов, постройка дворцов для 
банков, крупных магазинов и т. п., проведение 
улиц лля целей торговли и для проезда роскош- 
ных экипажей и т. п. улучшепия, сопровождаю- , 


щие рост богатства, быстро вытесняют рабо- 
чие массы во все более худшие и худшие, во 
все более тесные закоулки... Дороговизна квар- 
тир, как известно, обратно пропорциональна их 
качеству, и рудники нищеты эксплоатируются 
спекулянтами строителями сменьшими издерж- 
ками и большой выгодой, чем серебряные руд-. 
ники Потози». Маркс цитирует Баша, кото- 
рый говорит: «каждый большой город предета- 
вляет место человеческих жертвоприношений, 
алтарь, на котором убиваются ежегодно -ты- 
сячи жертв в честь молоха алчности». 

Исторически сложившаяся П. города не 
соответствует уже основным его функциям, по 
всякая попытка, изменить ого лицо наталкива- 
ется на частную собствепность‘вссх элементов 
торода. Классическим примером в этой области 
является перепланировка Парижа по проекту, 
предложенному мэром Сенекого департамента, 
бароном Османом, Проложить одну из маги- 
стралей по проекту, сделанному. Османом в 

“1860 г., удалось лишь в 1997 г.,т. е, через.67 лег. 
Противоречия капиталистическото города за- 
шли так глубоко, что по выражению даже бур- 
жуазных ученых оп стоит накапуне катастро- 
фы, ежедневно грозящей ему уничтожением. 
Пример--Нью-Иорк—этог идеал урбанистов. 
Лойдя по вертикали до 103 этажей, нобоскре- 
бы дают колоссальные цифры плотности. С 
другой стороны, связь по горизонтали с при- 
городами и характер осповных графиков дви- 
жения, проходящих через одну точку=—Сити»,— 
создали колоссальную перенапряженность в 
центре города м в местах пересечения арте-. 
рий движения. Несколько этажей метрополите- 
нов, один под другим, полземные, воздушные, 
надземные создают впечатление крайней пе- 
регруженности. Все технические возможности 
метрополитена использованы доотказа. Поезда 
метрополитена движутея с интервалом в 1,5 
минуты один за другим. Малейшая. задерж- 
ка-—и весь транспорт останавливается. Транс- 
порт, предназначенный для быстрого передви- 
жения, не может быстро двигаться. Скорые 
машины Ситроена и Форда, рассчитанные на. 
скорость 120 км, или Линкольна, рассчитанные 
па 175 км в час, могут двигаться по городу со 
скоростью 4 км в час, т. е. со скоростью пеше- 
хода. Нечто подобное повторяется и с благо- 
устройством города. Водопроводные иканализа- 
ционные трубы достигли таких размеров, что 
в них может проехать автомобиль. Электри- 
ческие, телефонные кабели по 2 400 проводов 
в каждом, трубы пневматической почты, под- 
земпые ‘ходы для пешеходов создали такое 
сложное подземное хозяйство, что аварии гро- 
вят остановить всю жизнь города. 

Развитие современного капиталистического 
торода приводит к идее его отрицания. Научная 
мысль капиталистического мира Уже давно 
занята поисками выхода из создавшегося по- 
ложения. Один из талантливых архитекторов 
Запада Корбюзье мечтает о рациопализирован- 

‚ ном городе небоскребов. Он предлагает итти 
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по пути больших плотностей до 1000 и даже 
3 000 человек на гектар, строя небоскребы в 
_ 60 этажей. Но пью-иоркские небоскребы он 
считает некультурными, ибо/ они затемняют 
улицы и создают скученность. Он предлагает 
размещать небоскребы на расстоянии 1 км 
один от другого. Уничтожая к тому же и пер- 
вый этаж, ставя небоскребы на колонны, он 
тем самым пытается увеличить транспортные 
возможности этого нового города небоскребов. 
Эта идея домов на столбах в инженерно-техни- 
ческих кругах находит очень большое одоб- 
рение, но в соц. отношении она ничего не из- 
меняет, ибо останутся колоссальные ` сгустки 
населения, останутся небоскребы в 60 этажей. 
Существеннее всего то, что его проекты стал- 
киваются с частной собственностью на отдель- 
ные участки и строения; нет и органа, к-рый 
мог бы в частности организованно поднять 
всю проблему, выдвигаемую им (Корбюзье) в 
отношении Парижа. — Другой метод лечения ка- 
питалистического города, который выдвинула 
буржуазная научная мысль, это идея линейного 
торода Шарля Жида и крупного германского 
архитектора Радинга. Радинг предлагает про- 
ект грандиозного линейного города по линии 
железной дороги Бреславль—Берлин. Общее 
протяжение этого города предположено 350 
км. Застройка пойдет с одной стороны, груп- 
пами домов, соединенных железной дорогой, 
со станциями через каждые 50 км, и автобусны- 
ми линиями. Город, растянувшийся на 350 км, 
рассчитан на 150 000 человек, живущих в 40 000 
домах. Каждый домик на одну семью и распо- 
ложены опи через каждые 100 м. Английский 
архитектор Унвин (Оцуйа) предложил идею 
тородов-сателлитов, т. е. образование вокруг 
центрального города ряда более мелких горо- 
дов, связанных с центром. Интересную идею 
выдвинул Говард в противовес капиталистиче- 
скому городу с его антисанитарным состояни- 
ем. Он разработал план города в виде сплош- 
ного торода-сала (см. Города-сады).—Но все 
эти попытки в‘той или иной форме найти для 
капиталистического города выход из тупика 
бесплодны, так как нельзя примирить неприми- 
римое, ввести плановость в рамках бесплано- 
вой, анархической, капиталистической систо- 
мы; поэтому все эти проекты и планы оброчены 
на неудачу. Идея Говарда на протяжении 30 
лет дала только небольшую попытку реализа- 
ции. Достаточно было затронуть на междуна- 
родном конгрессе по П. городов важнейший 
вопрос о сносе жилых неғодных кварталов, 
как все уперлось в проблему частной собетвен- 
. ности. Какова бы ни была идея планирования, 
она натыкается на нспреодотимые препятствия, 
и по существу И. капиталистических городов 
сводится лишь к рациопализаторским меропри- 
ятиям, улучшению отдельных проездов, но ре- 
конструкции, которую мы сравнительно легко 
осуществляем, капиталистический мир не знает. 
В противовес стихийности роста капитали- 
стического города, города в СССР могут расти 
по продуманному плану и лишь до необходи- 
мых размеров. Развитие городов во 2-м пяти- 
летии, тысяч новых поселений на базе МТС, 
советских и коллективных хозяйств опреде- 
ляется плановым размещением производитель- 
ных сил, плановым размещением социалисти- 
ческой промышленности и ростом по всей 
стране крупного социалистического сельскохо- 
зяйственного производства. На основе целесо- 
образного размещения производительных сил, 


использования естественных богатств, энер- 
гетичоских и сырьевых баз СССР идет к посте- 
пенной ликвидации противоположности меж- 
ду городом и деревней.—Что можно взять хо- 
рошего от города? То, что благодаря известной 
концентрации и компактности населения полу- 
чается зкономическая возможность иметь мак- 
симум удобств во всех областях производства 
и быта: водопровод, канализацию, тазофика- 
цию, теплофикацию, использование всего куль- 
турного наследия, всех достижений науки и 
техники. А от деревни — ее природу, естест- 
венную обстановку, использование зелени, во- 
ды ит. д. С другой стороны, в соцгородах не 
должно быть места отрицательным сторонам 
капиталистического города: скученности, ан- 
тисанитарным условиям, неравномерности в 
размещении и обслуживании населения, т. е. 
всего того, что вызвано классовой структурой 
капиталистического города. При П. соцгородов, 
в противоположность капиталистическим горо- 
дам, не должна допускаться чрезмерная кон- 
цептрация на небольших участках больших 
массивов населения, предприятий, школ, боль- 
ниц, театров, клубов, магазинов, столовых 
и т. д. Соцгорода остаются опорными точками 
диктатуры пролетариата, но вместе с тем бла- 
тодаря плановому размещению промышленно- 
сти не будет больше как правило чрезмерного 
нагромождения промышленности и населения в 
отдельных городах. Мы идем к ликвидации 
противоположноети между городом и деревней 
не на основе ликвидации городов, а па основе 
их видоизменения и социалистической пере- 
делки деревни и подъема ее до уровня передо- 


‚вой городской культуры. Удовлетворение воз- 


росших культурно-бытовых запросовтрудящих- 
ся масс должны дать наши социалистические 
торода и стать подлинными образцами социали- 
стического расселения людей. Непосредетвен- 
ные условия развития народного хозяйства во 
ө-м пятилетии определяют и формы построения 
социалистических городов. Увеличение город- 
ского населения с 30 до 50 млн. к концу 2-й 
пятилетки означает. огромный рост городов и 
возникновение новых. Новые города возникают 
исключительно на производственной индустри- 
альной и агро-индустриальной базах. Основ- 
ным условием реконструкции народного хо- 
зяйства во #-м пятилетии являстся электрифи- 
кация веех основных отраслей пародного хо- 
зяйетва на основе принпипов электрокольцева- 
ния, что уменьшит зависимость размещения 


‚ точек промышленности от тоиливно- энергети- 


ческих баз. 

Сельское хозяйство в условиях ‘огромного 
размаха коллективизации, роста советских хо- 
зяйств, машинно-тракторных станций создает 
также почву для организации поселений го- 
родского типа с аграрно-индуетриальным ха- 
рактером. Специализация районов, механиза- 
ция сельского хозяйства, развитие промышлен- 
ности, обрабатывающей продукты сельского 
хозяйства, несомненно вызовут концентрацию 
сел.-хоз. производства и населения. Так. обр. 
условия комплексного использования естест- 
венных богатств, приводящие к строительству 
промышленных комбинатов, возможность пере- 
дачи энергии нА большие расстояния, практика 
электрокольцевания и районирование 
ского хозяйства выдвигают метод районной 
П.— Районная П., составляемая на базе пере- 
пективных планов развития целого. района, — 
дает наиболее рациональное с соц.-производст- 


сель- . 
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венной и технико-экономической точек зрения 
комплексное размещение индустрии, добыва- 
ющей и обрабатывающей; сельскохозяйствен- 
ного производства, транспорта, энергетики и 
населенных мест в районе. Районная П. ука- 
зывает места расположения, основные размеры, 
характер и перспективы существующих и пред- 
полагаемых к сооружению промышленных пред- 
приятий, центральных районных станций, теп- 
лоцентрьлей, сетей передачи энергии, совхозов, 
колхозов, с. определением их специализации, 
помогает расположению предприятий по пере- 
работке сельскохозяйственного сырья, складов, 
элеваторов, а также пунктов размещения насе- 
ления, системы связи, транспорта и т. д. 

П. отдельных населенных пунктов и перепла- 
нировка старых городов должны вестись имен- 
но с учетом районной П. Хозяйственное, куль- 
турное и политическое значение каждого насе- 
ленного пункта СССР и перспективы его раз- 
вития определяются на основе народнохозяй- 
ственногопланирования. П. населенного пункта 
должна дать план рационального расположе- 
ния и устройства находящихся или проектиру- 
емых в нем отдельных элементов производства, 
жилья, связи, культурно-бытовогоикоммуналь- 
ного обслуживания, а также запасных земель 
для сооружений, предусмотренных перспектив- 
ным планом районной П. При этом следует 
исходить из необходимости компактного со- 
средоточения населения в целях наилучшей 
организации коллективных форм труда и куль- 
турнойжизни, а также в интересах максималь- 
ной экономичности и эффективности капита- 
ловложений в инженерно - коммунальные со- 
оружения соцгорода. Проект П. устанавливает 


ориентировочные границы, роста населения и ) 


территории соцгорода. Соцгород организуется 
кақ единый комплекс.--Промышленность рас- 
полагается в нежилых районах, обеспечивая 
наиболее высокие санит.-технические условия 
жизни населения, без загрязнения воздуха, 
почвы и воды. Это достигается расположением 
промышленных предприятий, как уже указано, 
с подветренной. стороны, устройством защит- 
ных зеленых зон шириной от 250 до # 000 м, 
выводом отработанных вод в места, расположен- 
ные ниже забора воды и т. д. Одновременно с 
установлением места выбираются и жилые рай- 
оны с обеспечением кроме рациональной до- 
ставки топлива и сырья также и максимума! 
удобств связи с жилыми районами.-—Сельское 
хозяйство, непосредственно обслуживающее го- 
род, органически входит в его состав, является 


одним из основных элементов города. Входя ор- 


танически в состав социалистического города, 
это пригородноееельское хозяйство включается 
и вединый комплекс зеленого хозяйства города 
(см. Насажедения зеленые). Зеленое хозяйство 
соцгорода должно обеспечить: а) снабжение 
населения, б) организацию для населения за- 
шитных зон от вредных производетвенных 
предприятий, в) защиту водозаборов от вредного 
влияния отбросов, г) санит.-гиг. организацию 
зеленых массивов и площадей города и внутри 
кварталов, д) организацию парков и площадей 
физкультуры и наконец е) включение зелени 
в архитектурную композицию, —С зеленым хо- 
зяйством должны быть непосредственно увя- 
заны поля орошения и поля переработки го- 
родских отбросов. При организации зеленого 
хозяйства города легко применимы принципы, 
хозяйственного расчета, путем внедрения наря- 
ду с декоративными равноценных в остальных 


отношениях плодово-ягодных, промышленных 
и травянистых пород, устройство в защитных 
зонах грибоводства, пчеловодства, рыболов- 
ства, мелқого животноводства, птицеводства, 
путем использования (под стеклом) естествен- 
ного тепла свалок, отходноготепла электростап- 
ций и т. д. Охранные и защитные зоны, в за- 
висимости от потребности; образуются. в виде 
зеленых насаждений, сельскохозяйственных 
земель, земель пустопорожних, & также пу- 
тем использования существующих водных про- 
странств и зеленых массивов. 
Переходя к вопросу о жилье (см. Жилище), 
нужно напомнить положение жилищного воп- 
роса на Западе. Еще 70 лет тому назад Фр. 
Энгельс ярко описал капиталистический город: 
«За исключением площадей и буржуазных . 
кварталов город представлял из себя лабиринт 
узких и извилистых улиц с минимальным ко- 
личеством света и воздуха, к-рые не только не 
чистились, нослужили местом свалки нечистот». 
Лишенные света колоссы многоэтажных домов 
с дворами-колодцами и улицами-коридорами; 
без всякой зелени,—являются наиболее рас- 
пространенными жилищами обитателей горо- 
да. Тесные квартиры, в.к-рые часто не загля- 
дывает солнце, скученность населения созда- 
ют антигигиенические условия существования 
для огромного большинства населения города, 
в особенности его пролетарской части. Так наз. 
«дурные» кварталы, как показывает мед. ста- 
тистика, и в наст. время являются очагами раз- 
личных эпидемий и повышенной смертности, — 


.В наст. время мировой экономический кризис 


создал и органический кризис капиталистиче- . 
ского города. Этот город обладает усовершен- 
ствованной коммунальной техникой и не в со- 
стоянии использовать ее в виду дороговизны; 
значительная часть населения уходит из слиш- 
ком дорогого города в пригороды. Десятки мил- 
лионов безработных, усиленная нищета, обездо- 
ленность и жилищная нужда трудящихся масс, 
выбрасываемых на улицу за невзное аренд- 
ной платы за квартиры; пустующие небоскре- 
бы и вто же время тысячи населения без крова; 
закрытие магазинов и уничтожение товаров 
за неимением покупателей на фоне голода и 
обнищания,—вот явления города эпохи импе- 
риализма, явления, ставшие повседневными и 
характерными для капиталистического города. 
Совсем по-иному стоит тот же жилищный во- 
прос в СССР. Как и в первое пятилетие, во 
втором пятилетии вопрос о жилише и о созда- 
нии ‘необходимых условий для организации 
социалистичес̧кого быта-является одним из ос- 


‚ новных вопросов. Жилье сводится в единую си- 


стему жилкомплексов, или укрупненных жи- . 
лых кварталов. Жилкомплекс является основ- , 
ной ячейкой соцгорода и отличается и по раз- 
мерам, доходя до 25—30 го, и прежде всего 
по внутреннему содержанию от кварталов ка- 
питалистического города. Такой жилкомнлекс 
включает в себе все элементы соц.-бытового 
и культурного обслуживания на принципах 


‚максимального обобществления, допускаемого 


данным уровнем технических возможностей. 
Оставляя населению свободу и возможность 
выбора между индивидуальной и общественной 
формами соц.-бытового и культурного обслу- 
живания, технич. и пространственная органи- 
зация обобществленных элементов имеет целью 
непосредственно демонстрировать преимуще- 
ства обобществления, высвобождающего жен- 
щину для общественнополезного труда, обес- 
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печивающего подрастающему поколению обще- 
ственное воспитание и всему населению в целом 
культурный отдых и бытовое обслуживание. 

Т. о. жилкомплекс включает в себе помимо 
жилья также элементы воспитания и образо- 


вания, питания и отдыха, лечебно-профилак- ' 


тические элементы, детские площадки! детские 
сады, ясли, клуб, школу 1 ступени, общую 
столовую, прачечную, снабжение, физкультур- 
‘ные площадки, амбулатории, зеленый массив 
ит, д. Расположение зданий таково, что должно 
обеспечить правильную и полную солнечную 
освещаемость, сквозное проветривание всех 
проездов, площадей, дворов, зданий, а также 
соответствующие санит. и пожарные разрывы. 
.Как правило ‘никакого транзитного проезда 
через квартал не допускается. Изолирование 
жилкомплекса от этого внешнего движения 
освобождает его воздух от пыли и перегара 
бензина и масла автомобилей, сильно загряз- 
няющих уличный воздух. Запрещение тран- 
зитного движения через жилкомплекс уничто- 
жает и опасность столкновений населения с 
транспортом, и детей можно будет. свободно 
оставлять внутри комплекса под присмотром 
персонала яслей и очагов. Такая организация 
жилкомплекса является вместе с тем и доста- 
точно экономной. Уменьшенное протяжение ма- 
гистралей, оште жилкомплекс, дает воз- 
можность улучшить их покров. Внутренние 
проезды жилкомплексов возможно организовать 
по типу садовых проездов и дорожек.—Тех- 
нической основой данной П. в соцгороде явля- 
ется сеть проездов. Она должна объединять 
отдельные части населенного пункта и подхо- 
дящие к нему внегородские транспортные ма- 
гистрали, предоставляя кратчайшие, удобные 
и безопасные пути сообщения. В зависимости 
от своего назначения эти проезды могут быть 
матистральными, подсобными, грузовыми, жи- 
лыми и транзитными. Ширина, профиль и одеж- 
да проезда определяются в зависимости от 
интенсивности имеющегося или предполагае- 
мого движения по ним и характера транспорт- 
ных средств. Грузовые и транспортные проез- 
‚ды должны быть отнесены в промышленные 
зоны. Магистральные проезды должны преду- 
смотреть быстродвижущийся транспорт, в силу 
чего в интересах транспорта и беспрепятствен- 
ного движения проезды должны быть по воз- 
можности прямыми и во всяком случае без 
острых и прямых углов и, в интересах безо- 
пасности населения, изолированы от скреще- 
ния с пешеходным движением. Жилые проезды 
должны быть внутри жилых комплексов и не 
могут быть использованы, как указано, для 
быстрого или сквозного движения. Для урегу- 
лирования и распределения движения на скре- 
щении магистралей образуются площади. 
Культурно-бытовое обслуживание населения 
в соцгороде строится по принципу сетей. В 
основу положен принцип максимального при- 
ближения к населению учреждений обществен- 
ного питанил,снабжениякоммунально-бытовых А 
Предприятия, необходимые для повседневных 
нужд населения, располагаются непосредствен- 
но на территории жилкомплекса. Так, сеть 
общественного питания ` строится на принцине 
максимальной пентрализации производства пу- 
тем организации фабрик-кухонь, заготовочных 
полуфабрикатов и децентрализации непосред- 
ственного производства на местах потребления 
в жилкомплексах, школах, больницах и т. д. 
Сеть образования строится на основе единой 


системы теории и практики без отрыва образо- 
вания от производетва путем создания школ, 
ФЗУ, техникумов, ВТУЗ’ов на производстве 


Сеть культурно-бытового обслуживания строит- 
ся также на принципе ступенчатости, т.е. ор- 
ганизации ячеек в жилкомплексах — клубов- 
примитивов—м объединяемых в районные и 
тородские центры более высокими формами 
культурно-просветительной работы—в клубах, 
дворцах культуры, парках культуры и отдыхе 
изт. д. Основным принципом построения всех 
систем коммунального и бытового обелузкива- 
ния является принцип планомерного распреде- 


ления`коммунальных и бытовых учреждений, 
на основе планомерного, распределения всего 
населения по всей территории. Точно такой же 
принцип взят и по системам сан.-техническо- 
го оборудования территорий. Отдых населения 
обеспечивается созданием специальных учреж- 
дений, начиная от учреждений выходного дня 
и до нарков культуры и отдыха, мест санатор- 
ного и курортного лечения и домов отдыха. 

Плановость построения соцгорода, как еди- 
ного социально-технического ортанизма дает 
возможность создания архитектурного ансамб- 
ля более высокого порядка, чем ансамбль всех 
тородов прошлого, в противовес художествен- 
ному «кризису» капиталистических городов. 
В результате' кризиса материальной культуры 
и загнивания капиталиетической культуры 
вместо искусства архитектуры мы имеем теперь 
сплошную «геометрию», выхолатцивание эле- 
ментов художественного порядка, сведение 
архитектуры к организации утилитарно-тех- 
нических функций, сведение всей сложности 
искусства к принципам вульгарного материа- 
лизма. Основным характерным моментом рас- 
тущей социалистической организации и архи- 
тёктуры соцгорода является, наоборот, син- 
тетическое соединение всех средств техники и 
искусства, архитектуры, скульптуры, живо- 
писи, барельефа, широкое использование цвета, 
света, введение в архитектурную композицию: 
зеленых насаждений и всех прочих средств, 
к-рые дают возможность создания чрезвычайно 
богатой и разнообразной панорамы социали- 
стического города с учетом использования всех 
особенностей рельефа, водных зеркал, зелени 
и т. д.--П. соцгорода должна удовлетворять 
образованию далее и грандиозных соц. кон- 
тактов всего населения, демонстраций, празд- 
неств. Те же задачи ставит себе социалистиче- 
ская П. в отношении и старых городов, рекон- 
струкция которых сложнее, чем П, новых, т. к. 
условия переходного периода требуют. особо- 
го внимания к использованию материального 
фонда для ускорения темпов сбциалистического- 


влено новое расселение человечества с уничто- 
жением как деревенской заброшенноети, отор- 
ванности от мира, одичалости, так и противо- 
естественного скопления гигантских масс в 
больших городах. ‚ ©. Горный. 
Планировка зданий; Под п. здания разу- 
меется архитектурное оформление требований, 
предъявляемых ко всему. зданию в целом и к 


лях создания соответствующей обстановки для 
наиболее экономического выполнения тех про- 
пессов, которыё протекают или должны в. нем 
протекать. Пля суждения о достоинствах или 
недостатках П. здания необходимо прежде 


всего выяснить, насколько форма и размеры 


или со включением элементов производства. 


строительства. Таким образом будет осущест- . 


каждому помещению его в отдельности в це- \ 
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отдельных помещений и их взаимное располо- 
жение соответствуют ходу и размерам имею- 
щих в них место производственных и бытовых 
процессов. Всякий рабочий процесс протекает 
в известной последовательности и для своего 
выполнения требует соответствующей обста- 
новки, оборудования, определенных челове- 
ческих масс и материалов. Детальное знание 
этих моментов и выявленив всех их особенно- 
стей— условие, без к-рого рациональная плапи- 
ровка здания невыполнима. Обычно архитек- 
тор-строитель такими знаниями в полной ме- 
ре не обладает и для правильного решения 
стоящей перед ним задачи он должен полу- 
чить тщательно проработанные задания от про- 
изводственника, и пользоваться постоянной 
консультацией его в период проектирования 
и постройки здания. На. практике строители, 
раз усвоившие себе требования, которые предъ- 
являются для наиболее целесообразного раз- 
мещения как всего процесса в’целом, так и от- 
дельных стадиев его, сосредоточиваются неред- 
ко в своей работе на воспроизведении зданий 
определенного пазйачения. 

Такая специализация создает хорошее взаим- 
ное понимание между строителем и производ- 
ственником и способствует наиболее удачному 
разрешению планировочных задач. Прямым 
«ледствием зависимости П. здания от характера 
и особенностей протекающих в нем процессов 
является то, что здание, выстроенное для одного 
какого-либо назначения, без серьезных пере- 
‘строек и изменений не может быть с Улобетвом 
использовано для других нужд. Своеобразие 
каждого процесса делает. то, что приепособле- 
ние уже существующего здания для другого 
назначения всегда является делом нелегким, 
и часто в результате получастся здание, пред- 
ставляющее значительные неудобства для про- 
изводства и требующее излишних расходов в 
эксплоатации. Развитие техники, вводящей 
новые приемы’работы и оборудование, и изме- 
нение бытовых условий влекут за собой и из- 
менение требований к П. зданий, в результате 
чего здание, ранее вполне отвечавшее своему 
заЗуачению, с течением времени может пере- 
стать быть таковым. Вместе с тем капитальность 
постройки нередко не лает возможности перс- 
планировать или перестроить существующее 
здание; отсюда возможны конфликты между 
требованиями процесса и той обстановкой, в 
к-рой они протекают. Процесс может считаться 
правильно организованным только в том елу- 


чае, если он протекает с. наименьшей затратой . 


сил, средств и времени со стороны участвующих 
в пем. Это требование в плапировке зданий 
находит свое отражение в компактности здания. 
Этим достигается наименьшая потеря времени и 
сил для сообщения между центром производства 
и крайними точками его выполнения. Здание с 
наиболее простым периметром, по своей кон- 
фигурации приближающееся к квадрату или 
кругу, дает в этом отношении наиболее благо- 
приятное решение. 

· Однако было бы ошибкой пумать, что всякий 
процесс .следует вдвигать в одно здание с наи- 
меньшей площадью; нередко отдельные стадии 
процесса, их организация и последовательность 
‘требуют не только здания определенной формы, 
но и обособления их в отдельных корпусах. 
Конвейерная система производства обычно свя- 
зана с б. или м. вытянутой формой здания. За- 
конченность и своеобразие отдельных стадиев 
производства, иногда вредность их, служат ос“ 


нованием для расположения отдельных произ- 
водетвенных цехов в самостоятельных зданиях; 
однако определенная последовательность рас- 
положения их, тесная увязка их между собой 
должны отражать последовательный ход про- 
изводства.—В больничном строительстве на- 
пример процесс лечения разного рода боль- 
ных может протекать в различных условиях: 
1) помещение всех больных в одном здании; в, 
этом случае наряду со строительной экономией 
возникает возможность обслужить наибольшее 
количество больных при наименьшем штате . 
персонала такая П. для больниц малого объе- 7 


‚ ма является наивыгоднейшей, конечно с риском 


переноса инфекций; 2) специализация в лечении 
и уходе делает более целесообразным размеще-, 
ние однородных больных по специальным от- 
делениям; сосредоточенным или в одном здании 
или в ограниченном числе их; 3) с развитием 
мощности отделений, строгого разграничения 
работы персонала в обслуживании определен- 
ной группы больных, а также в целях устране- 
ния опасности, возникающей от соприкоснове- 
ния одного рода больных с другими, для предо- 
ставления им большего покоя нередко наибо- 
лее правильным решением П. больницы мо- 
жет явиться размещение каждого из отделений 
в специальных зданиях (павильонах), связан-. 
ных между собою одной общей идеей и хозяйст- 
венным обслуживанием (см. Больница). 

Дать общий шаблон невозможно, и в каждом 
отдельном случае точно должны быть взвешены 
все условия за и против данного размещения 
отдельных стадий процесса. Условия места, 
предполагаемое оборудование, количество уча- 
стников в выполнении процесса, их квалифн- 
кация, намечаемый ход производства, сырье и 
готовый фабрикат,—все это должно быть учте- 
но при решении вопроса, в скольких зданиях, 
каких размеров, этажности и в какой взаимной 
увязке их должен быть расположен производ- 
ственный процесс. Т. о. количество и состав 
помещений зависят от характера и размеров 
процесса, возможности деления его на отдель- 
ные. 6. или м. законченные стадии, величины 
отдельных составных частей его, удобства на- 
блюления и пр. Размещение производственных 
помещений в многоэтажном здании нередко со- 


‚крашает лути движения, но одновременно тре- 


бует большой затраты энергии. на подъем. тру- 
зов и людей, удешовляет стоимость постройки 
и уменьшает площадь необходимого для по- 
стройки участка. Наряду с этим в многоэтаж- 
ном здании возможны воздухообмен через межь- 
этажные перскрытия и порча воздуха в верх- 
них этажах за счет процессов, протокающих 
в нижних, увеличивается шумность (звукопро- 
водность) и пожарная опасность, движение по 
лестницам затруднительно для людей с ослаб- 
ленным сердцем —Павильонная система, со- 
здавая изолированность отдельных моментов 
процесса, удлиняет пути сообщепия, требует 
большего количества обслуживающего персо- 
нала, повышает стоимость постройки и эксплоа- 
тации здания как такового, но незаменима в тех 
случаях, когда нужно изолировать особо вред- 
ные моменты процесса, например особо врел- 
ные цеха в производстве, заразных больных в 
общих больницах. 

Участие в каждом процессе рабочӣх масе 
делает то, что наряду с требованиями экономи- 
ческими ко всякому зданию при П. его предъ- 
является и ряд сан.-гигиенич. требований. Эти 
требования должны не только обеспечить со- 


391 


ПЛАНКТОН ј 392 


хранение силы и здоровья занятых в производ- 
стве людей, но и создать. наилучшие условия 
для повышения продукциитруда их вкачествен- 
ном и количественном отношении, тем самым 
обеспечивая широкое участие рабочих масс в 
строительстве социализма. В частности в, П. 
зданий должны найти свое отражение требо- 
вания в отношении поддержания постоянства 
качественного (физического и химического) со- 
става воздуха, освещенности естественным све- 
том, звукопроводности и чистоты. Сохранение 
постоянства состава воздуха требует прежде 
всего соответствующих размеров и объема, от- 
дельных помещений. Площадь отдельных по- 
мещений обусловливается как размерами и 
характером производственного и бытового про- 
цесса и специальным оборудованием, так и 
‚ количеством людей, занятых в производстве. 
В фабрично-заводских зданиях первые моменты 
играют доминирующую роль, в зданиях обще- 
ственного пользования большее значение име- 
ют вторые. Указать единые размеры площадей 
и их планировку в первом случае: при разно- 
образии форм и размеров процессов, в них про- 
текающих, совершенно невозможно. Что каса- 
ется вторых, то в зависимости от характера их 
назначения площадь на одного человека в них 
исчисляется от 1 м? (общественные столовые, 
ожидальни) до 4,5—5 м? (залы физкультуры). 
Еще более существенным для сохранения не- 
обходимых качеств Воздуха является объем, 
приходящийся на одного пребываюшего в по- 
мещении человека. Величина кубатуры воз- 


духа, требуемая на одного пребывающего, зави- |. 


сит от величины установленного в помещении 

воздухообмена, з, этот последний в свою оче- 

редь находится в зависимости от наличия ес- 

тественной ‘или искусственной вентиляции` (см. 
· Вентиляция). 

Форма помещения зависит от его назначе- 
ния. Так например коридоры, предназначенные 
для связи отдельных помещений, всегда име- 
ют длинную вытянутую конфигурацию; шири- 
на их диктуется размерами и характером дви- 
жения, совершающегося в. них: чем интенсив- 
нее движение, тем шире должен быть коридор. 
Наряду с этим коридор с малым движением, 
но в котором приходится продвигать и повора- 
чивать громоздкие вещи, должен иметь шири» 
ну, допускающую такой поворот; так например 
больничный коридор, где приходится повора- 
чивать кровать с больным, должен иметь ши- 
рину не менее 2,5 м. Наоборот, жилая ком- 

‘ната, долженствующая производить приятное 
впечатление своими пространственными разме- 
рами, никогда не должна иметь вытянутой 
формы: линейные размеры жилой комнаты не 
должны превосходить друг друга более чем 
в раза. Круглая форма помещения вполне 
уместна там, где требуется создать равномерное 
удаление участвующих от центра действия, 
например в театральных залах. -— В промыш- 

‹ ленных помещениях форма помещения ди- 
ктустся размерами и формой оборудования и 
ходом процесса. Требования в отношении ос- 
вещенности—см. Освещение. В ориентации зда- 
ний, в известных случаях и в П. их, следует 
учитывать направление господствующих ветров 
при значительной их интенсивности. Звукопро- 
водность как таковая зависит в большей сте- 
пени от конструкции и отделки ограждающих 
помещений, но слышимость в различных точ- 
\ках помещения весьма сильно зависит как от 
размеров помещения, так и от, формы его и 
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следовательно зависит и от П. — Наконец по- 
следнее санит. требование, которое всегда, сле- 
дует иметь в виду, —это простота поддержания 
чистоты помещения. Хотя этот момент в зна- 
чительной степени зависит от отделки помеще- 
ния, однако не следует забывать, что всякий 
угол меньше прямого создает уже затруднения 
для удаления из него загрязнений; а очень ост- 
рые углы могут создавать иногда крайне не-. 
благоприятные в этом отношении условия и, 
наоборот, закругленные углы облегчают убор- 
ку и уменьшают возможность загрязнения. 
Таким образом П. зданий общественного, 
промышленного и иного назначения должна 
удовлетворять довольно многообразным сан.- 
гиг. требованиям, и проверка полноценности 
выполнения их может быть надежна только 
при условии участия в этой работе достаточно 
компетентного санит. работника. Организатор 
производственного процесса, архитектор-стро- 
итель, санит. врач— вот треугольник, могущий 
дать наиболее совершенное разрещение“задачи 
П. здания. Отдельные требования к нормировке 
вопросов П. зданий изложены в «Единых нор- 
мах строительного проектирования», утверж-. 
депных Комитетом по стандартизации при Со- 
вете ‘труда и обороны (1931 г.) и опубликован- 
ных в отдельном издании (Москва, 1931 т.).—– 
О планировке отдельных типов зданий — см. 
Амбулатория, Аудитория, Больнима, Ж\или- 
ще, Операционная; об отдельных санитарно-тех- 
нических сторонах—см. Вентиляция, Освещце- 
ние, Отопление. р А. Прокофьев. 

Лит.: Кодекс правил планировки. населенных пунк- 
тов, Харьков— Одесса, 1930; Милютин Н., Проб- 
лома строительства социалистических городов, М., 1931; 
прейс П., Планировка городов и поселков, №.--Л.. 
1927; Черняк С. и Каранович Г., Сборник 
действующего законодательства по здравоохранению, вып. 
9, М—П., 1930; гГапвепт @., Заар1ап ип Апјаре 
уоп Отіѕсһаѓеп іп іһгег ћузіепіѕвсђеп Веденише (Нлаћ. 
4. Нуріепе, һтѕв. у. М. Еирпег, М. атирет и. М. Еіскег, 
В. ЦП, Арі. 1,1.рх., 1927); ге Согривтег, Ограпівтме, 
р., 41995; Веу А., Рідоох Ј. её Вагаӣе Сһ,.; 
Та всіспсе дез ріаоѕ де уШез, арѕаппе{-Р., без года; О п ~ 
жіп В. Огапавеп ӣеѕ 5ійаѓерапеѕ, В., 19925, 

. Периодические издания: (агаеп сіїіеѕз апа отт 
Рапп, Сопаоп, с 1904 (в 1904—10 под названием — 
Сатӣеп сіёіеѕ). 

См. также лит. қ ст. Коммунальное озяйство. 

ПЛАНКТОН, термин, первоначально. вве- 
денный Гензеном (Непзеп, 1887) для обозна- 
чения живого населения воды морей. В на- 
стоящее время плапктоном называют совокуп- 
ность организмов, населяющих воду любого во- 
доема и проводящих весь биологический цикл 
(эврипланктон) или по меньшей мере часть 
его, напр. личиночный стадий ( меропланктон), 
бев необходимой связи с субстратом. П. пас- 
сивно перемещается в воде, увлекаемый тече- 
ниями, так как интенсивность активного дви- 
жения входящих в состав П. подвижных форм 
недостаточна для того, чтобы оно стало основ- 
ной ‘причиной перемещения, как это имеет. 
место у сильно подвижных форм, выделяемых 
в особую группу водных организмов -нек- 
тон (тлави. образ. рыбы). Представители П., 
принадлежащие к совершенно различным си- 
стематическим группам; тем не менее часто об- 
ладают сходными чертами строения, которые 
являются весьма характерными для планкти- 
ческих форм приспособлениями для «иарения» 
в воде, напр. длинные,радиально расходящиеся 
щетинки у многих водорослей и соотв. лучи- 
стые формы скелета радиолярий, капли жи- 
ра в-протоплазме планктических простейших 
и в теле рачков. П: любого водоема является 
весьма характерным комплексом организмов, 
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ПЛАСТЕИНЫ 


резко и характерно различающимся в водоемах 
различного типа. Качественное и количествен- 
ное развитие П. в каждом данном водоеме за- 
висит от условий водоема и в первую очередь 
от состава растворенных в воде минеральных 
веществ, служащих пищевым материалом для 
растительного П. (фитопланктон), за счет кото- 
пого илет развитие животного П. (зоопланктон). 
П. в целом в свою очередь в большинстве 
водоемов является основным источником на- 
копления органического вещества, служащего 
для питания донной фауны и рыб и в конечном 
слое. отлагающегося на дне водоема в виде мощ- 
ных слоев ила. Лонная фауна, определяющая 
продуктивность водоема в рыбном отношении, 
находится в тесной связи с количеством обра- 
зующегося в нем П. | 
Галипланктон (морской П.) резко 
отличается по общему характеру и видовому 
составу от пресноводного (лимнопланктон). Он 
несравненно богаче нресноводного и включа- 
от в свой состав помимо разнообразных во- 
дорослей (диатомовые, перидинеи, зеленые и 
сине-зеленые водоросли) и простейших (корне- 
‘ножки, радиолярии, инфузории и жгутиковые) 
представителей почти всех главных групи жи- 
вотного мира. По величине морской планк- 
тон. принято делить на макропланктон —-наи- 
более крупные представители П. (например ме- 
дузы), мезо- и микропланктон — более мелкие 
организмы, целиком задерживающиеся упо- 
требляемой для сбора П. особой шелковой сет- 
кой (см. Биологический анализ) (сюда относятся 
рачки, крупные водоросли и простейшие), и 
наконец нанно- и ультрапланктон--наиболее 
мелкие представители П., свободно проходя- 
щие сквозь отверстия ячей планктонной сети 
(напр. мелкие водоросли, эжгутиковые и бак- 
Черии—см. Бактериопланктон). Морской П. 
прибрежной области (неретический) характерно 
отличается присутствием меропланктических 
форм, как напр. личинок донных животных, 
морских ежей и др., мерогонических медуз и пр. 
Наибольшее количество планктона содержит- 
ся в поверхностных слоях океанической воды 


(ло 100 м), в которых возможен фотосинтез, 


т. е. развитие фитопланктона. Ниже количест- 
во П. быстро уменьшается, однако зоопланкто- 
ны присутствуют в незначительном количестве 
и на больших глубинах. Помимо значения 11. 
как первичного источника образования орга- 
нического вещества весьма велико значение его 
в геохимич. процессах напластования изве- 
стковых и кремневых донных отложений, обра- 
зующихся в значительной степени, а иногда 
и целиком за счет скелетов отмирающих планк- 
тических организмов. 

Лимнопланктон по качественному 
составу несравненно беднее морского. Из жи- 
вотных организмов в пресноводном П. ветре- 
чаются в значительном количестве представи- 
тели только трех групи — простейшие, коло- 
вратки и рачки. Макропланктон отсутствует 
‚ совершенно. Вследствие различных условий 
в.реках, озерах и прудах П. этих водоемов 
отличается характерным образом. В: наиболее 
типичной форме П. представлен в озерах, где 
он.достигает наибольшего качественного раз- 
нообразия. Речной. Ц. (потамопланктон) беден 
и включает значительное число занесенных и 
меропланктических форм. Прудовой планктон 
(гелеопланктон) характеризуется обильным 
развитием водорослей (цветение воды), преоб- 
“ ладанием коловраток летом и отсутствием П. 


зимой. Состав лимнопланктона в. течение года 
как в качественном, так и в количественном 
отношении подвержен очень сильным и закопо- 
мерным изменениям. П. водоемов умеренного 
пояса достигает наибольшего развития летом 
в цериод наибольшего прогревания водоемов, 
когда, развивалотся термофильные сине-зеленые 
и зеленые водоросли. Весенний и осенний’ пе- 
риоды характеризуются преобладанием диато- 


· мовых. Зимой количество зоопланктона сокра- 


щаетея в меньшей степени, чем количество - 


фитопланктона. Сезонные колебания так. же, 


как состав и количество П. и характер раепре- 
деления его по водоему, стоят в тесной зави- 
симости от физ.-хим. свойств воды, определяе- 
мых в свою очередь условиями залегания во- 
доема и геологическим строением местности. В 
наст. время отличают три основных типа прес- 
новодных водоемов, каждый из которых имеет 
характерный комплекс планктических форм. 
1) Эвтрофные водоемы вода богата растворен- 
ными солями, в частности азотом и фосфором. П. 
характеризуется большим развитием сине-зеле- 
ных и зеленых водорослей (цветение воды), рез- 
ким распределением П. по глубинам и резки- 
ми`сезонными колебаниями в составе П. и ин- 
тенсивным илообразованием. 2) Олиготрофные 
водоемы--вода бедна ‘растворенными солями. 
П. беден, цветения нет. 3) Дистрофные (озера 
на торфяных болотах) —характеризуются при- 
сутетвием в воде большого количества гуму-, 
совых веществ, придающих ей желтый цвет, 
и относительным преобладанием зоопланктона. 
Количество. П. различно. — Естественное за- 
грязнение водоема при заболачивании и в осо- 


„бенности искусственное. загрязнение человеком 


резко меняет состав П. Поэтому исследование 
П, необходимо при оценке сан. состояния его 
и изучении процесса самоочищения воды (см. 
Биологический анализ). | 

"Лит. Вислоух С., Биологический анализ воды 
(глава в книге—С, Златогоров, Учение о микроорганизмах, 
ч. 2, П., 1916); Инструкция для биологического иссле- 
дования вод, ч, 1—-Биология материковых вод, Раздел 
Б, Л., 1931; Рылов В,, Исследование планктона, Сара- 
тов, 1933. См. также лит. к ет, Г’идробиология. Г. Винберг. 

ПЛАСТЕИНЫ, название, данное Завьяловым 
осадкам, получающимся в термостате при дей- 
ствии химозина на концентрированные растворы. 
поодуктов пеитического переваривания протеи- 
нов. Само явление виервые описано А. Дани- 
левским. Образование П. имеет место также 
при действии всех протеолитических фермен- 
тов И экстрактов свежих и ауголизированных 
органов. Подобиого же рода вещества, образу- 
ющиеся при действии папайотина, Кураев на- 
звал коагулезами. П. получаются также из про- 
дуктов триптического переваривания и кислот- 
ного или щелочного гидролиза белков. П. не-. 
растворимы в воде, легко растворяются в раз- 
веденных к-тах и щелочах; растворы их в щело- 
чах, взятых не в избытке, свертываются в про- 
зрачную массу при нагревании. Большинство 
авторов считало П. продуктами обратного син- 
теза белков, хотя некоторые относили образо- 
вание’ П. на счет дальнейшего хода белкового 
гидролиза. Энрикес и Гьяльдбек (Непгідиеѕ, 
бјаЈіараек) показали, что при образовании П. 
происходит уменьшение количества свободных 
МН,-групп, титруемых по Серенсену  (Збтеп- 
веп), что говорит в пользу первого из. двух 
взглядов; к такому же результату пришел поз- 
днее Глаголев. Не выяснено, необходимы ли 
для образования П. все фракции альбумоз и 
цептонов или. некоторые из них могут отсут-. 


ПЛАСТИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ 
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ствовать. При образовании П. устанавливается 


равновесие между остающимися в растворе и 


выпадающими в осадок продуктами гидролиза 
белков. Большинство П. дает свойственные 
белкам цветные реакции.. [ 

Лит.: Глаголев П., К вопросу о регенерации 
белка в слизистой оболочке желудка, диес., СПБ, 1911; 
Гроцман, К биологии нластеинов, дисс., Харьков, 
1910; Завьялов В., К теории белкового пищеваре- 
ния, дисс., Юрьев, 1899; Лавров Д., К вопросу о 
химии пептического и триптического переваривания 
белковых веществ, СИБ, 1897; Окунев В., Роль сы- 
чужного фермента при ассимиляционных процсесах ор- 
ганизма, дисс., СПБ, 1895; Бецівеп К., Сһетіе ег 
Бімеіѕѕкӧгрег (Нпар. дег погта1еп орӣ раїнһо1овікеһеп 
Рһузѕіо1овіе, һегапѕрессреп уоп А. Веіһє, б. Вегашапп 
и. а., В. НГ Вейш, 1997); біасбсо1ет Р., Оъег 
РІаѕівіпріаџпе, В1оспешузсве 2еііѕсһгійі, В. І, 1913; 
Непгідцеѕ У. ци. @] э1арак Ј.. Опіегэпсһопвеп 
йрег діе Р1ІаѕіеіпЬіідипв, ЯейзевгИе йг рузююяесве 
Сћетіе, 1941. 

ПЛАСТИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ, кровавыехир. 
операции для восстановления утраченной фор- 
мы и функции органов различных частей че- 
ловеческого тела путем замещения дефектов 
живыми тканями, взятыми по соседству или 
из отдаленных мест. Сюда же относится восста- 
новление органов с помощью пересадки тканей, 
взятых от другого человека или от животного, 
а также отчасти вживление инородных .тел 
в измененные органы для придания им обычной 
формы. В последнем случае вживленные. ино- 
родные Тела играют роль внутритканевых про- 
тезов и имеют исключительно косметическое 
значение. В результате П. о. получается или 
восстановление формы- косметический эффект, 
или восстановление функции—фнкц. эффект. 
В большинстве случаев восстановление формы 
и функции должны итти рука-об-руку. В наст. 
время для большинства П. о. существует более 
‘подходящее название «восстановительная хи- 
рургия» того или другого органах лица, жева- 
тельного. аппарата, конечностей, сухожилий 
и пр. Но мак как в понятие пластической хи- 
рургии входит элемент художественный, скуль- 
птурный, то это название с полным правом 
может быть сохранено там, где вопрос идет 
о художественном восстановлении формы или 
по. крайней мере формы, свойственной нормаль- 
ному виду восстанавливаемых органов, удов- 
летворяющем самого.больного и окружающих. 
Вполне укрепилось название остеопластиче- 
ской операции за операциями Пирогова, Саба- 
неева, Гритти, Владимирова и пр., где дело 
идет о придании культе ноги более удобной 
формы и лучшего фнкц. приспособления для 
пользования протезом. Принято также гово- 
рить о пластике на. коже, костях, сухожилиях 
и на различных органах тела. 

КП. о. относятся также операции коеме- 
тические, т. н. «эстетическая хирургия». 
При выполнении этих операций дело идет не 
о восстановлении функции, остающейся обычно 
нормальной, но исключительно об исправлении 
недостатков, обезображивающих какую-нибудь 
часть тела, главн. образом лицо. Сюда относит- 
ся напр. не только устранение обезображива- 
ющих рубцов от механических · повреждений, 
от ожогов, от. болезненных процессов кожи, 
по и исправление врожденных недостатков 
органов, имеющих некрасивый вид, например 
носа, губ, ушей, подбородка. Кроме того сюда 
относится устранение оперѕтивным путем пре- 
ждевременных морщин лица, «схорбных скла- 
док» после изнурительных б-ней и душевных 
потрясений, отвислых щек, двойного подбо- 
родка, отвислых гипертрофированных грудей, 
отвисшего живота и пр., портящих фигуру и 


2 


причиняющих физическое неудобство при ра- 
боте или спорте. Все эти недостатки вызывают 
иногда еще тяжелую психическую депрессию. 
В борьбе за существование, особенно в неко- 
торых профессиях, напр. у работников сцены, 
кино, певцов, этот вид операций может иметь 
социальные показания. А А , 

Начало П. о. тонет в глубокой древности. 
В древнейшем индийском сочинении «Зиазгиба, 
Ауитуеда» за 1 000 лет до нашей эры содержит- 
ся довольно подробное описание первых П. о. 
для восстановления носа из кожи лбаили щеки. 
Имеются сообщения, что в Индии применялась 
также свободная пересадка кожи с ягодицы 
на обнаженный дефект носа (Гегаџх, 1817, 
«Топгоа1 де Мёаісіпе»). Искусство ринопласти- 
ки, занесенное из Индии в Италию (собственное 
в Сицилию) в 15 веке, делается. здесь привиле- 
тией отдельных лиц (военный врач Втапса), 
их ближайших учеников и родственников. В 
конце 16 века (1587—1594) профессор анато- 
мии в Болонье Тальякоцци (Тас1іасоя7і) описы- 
вает ‘подробно свой способ ринопластики из 
кожи плеча, (ђтасһіор1аѕіїса), получивший впо- 
следствии название итальянского способа, (см. 
Ринопластика). После Тальякоцци ринопла- 
стика в Европе не производилась в течение $00 
лет, и только благодаря английскому хирургу 
Карпю (Сагрие), выполнившему в 1814 году 
операцию по индийскому способу, и Грефе 
(Стаеїе), применившему в 1816 г. в Германии 


` итальянский, способ, ринопластика и другие 


П. о. стали производиться в различных странах, 
постепенно осложняясь и совершенствуясь. 
В доантисептическое время с ринопластикой 


‘связаны имена многих ученых (ре]ресћ, Юу- 


риутеп, Тіѕітапс, Нџісћіпѕоп и др.; в Роесии— 
Гофт, Дибек и многие др.). Из хирургов начала 
19 века особенно много сделал для развития 
пластической хирургии, в Германии Диффенбах, 
в России Шимановский (1865). Особенный ин- 
терес к пластической хирургии начинается 
с введением антисептического и асептического 
методов оперирования и после открытия спо- 
собов свободной пересадки тканей. Современное 
развитие пластической хирургии зиждется на 
фактах, добытых изучением биологии тканей, 
изучением условий приживления их при пе- 


.ресадке на новую почву, причем ткани или со- 


вершенно отделяются от своей первоначаль- 
ной почвы или временно остаются в связи с ней 
с помощью питающей ножки. Для свободной 
пересадки тканей пользуются тканями не толь- 
ко от самого больного (аутопластика), но.так- 
же пересадкой тканей от человека к челове- 
ку (см. Гомопластика) и наконец пересадкой 
тканей от животных (см. Гетеропластика)—. 
Иногда для заполнения дефектов живых тка- 
ней пользуются предметами неживой материи 
{аллопластика): декальцинированной или обо- 
жженной коётью, слоновой костью, металличе- 
скими пластинками, каучуком, парафином и пр: 

При аутопластике на приживление влияет 
прежде всего генетическое родство тканей, 
степень их диференциации (кожа, ткани соеди- 
нительнотканньто типа, мышечная, нервная 
ткань), их способность жить б. или м. продол- 
жительное время вне организма, т. е. приспособ- 


‚ ляться к новым условиям питания и прижи- 


вать на новой почве, в новой среде. При пере- 
садке на питающей ножке лоскутов кожных, 


- кожно-мышечных и кожно-мышечно-костных 


на успех пересадки влияет способ образования’ 
питающей ножки, обеспечивающий достаточный 
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приток и отток крови и, само собой разуме- 
ется, эсептическое оперирование и устранение 
различных моментов, понижающих жизнеспо- 
собность лоскута.—_Гомопластические пересад- 
ки (с ампутированных конечностей и других 
частей тела, от свежих трупов и от здоровых 
людей), иесмотря на имеющиеся случаи нолно- 
то приживления трансплянтатов, не всегда 
удаются, так как здесь имеет значение прежде 
всего биол. различие состава тканей. Удаются 
томонластические пересадки при более одно- 
родном биохимич. составе (вегетативное срод- 
ство тканей Негіжіо а); возможно, что играет 
роль и близость кровяных групп. Во всяком 
случае до пат. времени трудность получения 
вполне годного материала делала этот'`вид пе- 
ресадок мало применимым.— Пересадка от жи- 
вотных не дает положительных результатов в 
виду еще большего различия биохим. состава 
тканей; в этих случаях трансплянтат вживает 
как инородное тело, затем рассасывается и 
служит иногда лишь основой или раздражи- 
телем разрастающейся окружающей ткани; так 
например при пересадке кости она служит ос- 
новой для восстановления кости между конца- 
ми отломков. | 

Кожная пластика. Большая часть по- 
верхностных повреждений тела, механиче- 
ских, термических, химических, а также пат. 
разрушительных процессов накоже-—сопровож- 
дается дефектами кожного покрова; после за- 
живления этих дефектов остаются замещающие 
кожную ткань рубцы, иногда плоские и тонкие, 
иногда глубоко проникающие, возвышающиеся 
‚над уровнем здоровой козки (т. н. каллезные 


рубцы).—Располагаясь на видных местах, рубцы: 


ведут к обширным обезображениям собтвет- 
ственных частей тела, особенно лица, сопрово- 
ждаясь здесь выворотом век, губ, сузкением рото- 
вого отверстия, ноздрей и пр. Кроме того про- 
никающие в глубину рубцы вызывают иногда 
упорные невральгии и целый ряд фикц. ` рас- 
стройств двигательного характера, если они сра- 
стаются с поверхностно расположенными мыш- 
`цами, или располагаются в области сгибатель- 
ных поверхностей суставов и тем самым вызы- 
вают контрактуры конечностей и ограничения 
их подвижности. Во всех случаях недостаточ- 
ности кожного покрова дефект кожи должен 
быть. замещен кожей; иногда это нужно сделать 
в свежем случае ранения или же после зажив- 
ления раны, если рубец нарушает нормальные 
отношения тканей. В первом случае кожа пере- 
носится тем.или другим способом непосред- 
ственно на рану, если это позволяет более или 
менее асептическое состояние раны, во вто- 
‚ром рубцовая ткань заменяется кожей после 
иссечения рубцов. 

Кожная пластика осуществляется с помо- 
щью кожных пересадок в. виде свободных лос- 
кутов различной толщины или с помощью лос- 
кутов на питающей ножке. Пересадка свободно- 
го кожно-эпидермального лоскута в виде по- 
верхностного листа, проникающего в глубину 
‘до сосочкового слоя, носит, название способа 
Олье-Тирша (1874—86). Лоскут любой вели- 
тины срезывается острой бритвой или специ- 
альным трансплянтационным ножом Шепель- 
мана с регулирующей параллельной верхней 
пластинкой для получения желательной и 
равнемерной толщины слоя. Способ Тирша, от- 
личается от способа Ревердена. (1872) только 
тем, что последний брал ножницами небольшие 
кусочки поверхностной кожи (0,5—1 см) и 


и‘ з 


‚ лоскутов в 2—3 ем в поперечнике, Олье в том 
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пересаживал их на гранулирующую поверх- 
ность раны. Трансплянтат или имплянтат (ча- 
ще всего аутопластический по Тиршу) может 
быть перенесен или на свежую, приведенную 
в асептическое состояние плоскую рану или 
на подготовленную гранулирующую поверх- 
ность; подготовка. состоит в осторожной де- 
зинфекции раны, предварительном удалении 


‚больных грануляций, остановке кровотечения. 
При застарелых язвах с плотным дном лучше 


вырезывать уплотненную. ткань и каллезные 
края раны и сажать транеплянтат на свежую 
транулирующую поверхность. Лучше брать 
большие лоскуты под местной анестезией, рас- 
правлять их на широком ппателе и сдвигать 
на поверхности раны; при небольших лоскутах 
многие рекомендуют помещать их край`к краю. 
Но можно помещать их и черепицеобразно, за- 
хватывая также края здоровой кожи, так как 
прикрывающие края отмирают и промежутки. 
между лоскутами остаются незаметными, Но- 
сле пересадки лоскуты сильно прижимаются 
толетым слоем марли (не сдвинуть!) для отжи- 
мания крови из-под лоскутов, после чего мар- 
ля снимается, а лоскуты остаются плотно при- 
легающими к. поверхности раны. — Лучшей 
повязкой служит асептическая повязка из мар- 
ли в‘ несколько слоев с равномерным давле- 
нием слоя ваты или резиновой губки; ниж- 
ние слои повязки не снимаются 6—8 дней. ' 
Ири нагноении— сухая отсасывающая повязка 
и вентилирование поверхности раны в тече-. 
ние нескольких часов ежедневно, На месте взя- 
тия трансплянтата кладется сухая повязка на 
10 дней. При пересадке эпителия на такие по- 
верхности, где трудно наложить иммобилизи- 
рующую повязку или поместить трансплянтат 
(между соприкасающимися поверхностями в" 
щечных карманах и в мезтальцевых складках, 
в подмышечной впадине и пр.), рекомендуется 
(Жосв, Еззег) повязка из затвердевающей мас- 
сы (стент), которая в размягченном виде моде- . 
лируется по поверхности раны, затем после 
затвердевания снимается и на нее наносит- 
ся эпителий эпидермальной. поверхностью, & 
затем слепок прикладывается к ране и ‘занре- 
пляется липким пластырем; сверху кладется 
повязка. : - 
Пересадка толстых лоскутов 
во всю толщу кожи за исключением подкож- 
ной жировой клетчатки носит название спо- 
соба Вольфа и Краузе; в последнее 
время техника этих пересадок подробно изуче-' 
на Девисом. Пересадки во всю толщу кожи 
производились задолго до того, как стали на- 
зываться пересадками по Краузе;‘есть указа- 


пие на То, что свободная пересадка кожи про- 


изводилась в Индии; Диффенбах и др. также 
делали. такие попытки, но в доантисептическое 
время они пе имели успеха. Яценко в 1871 г. со- 
общил о своих успешных пересадках толстых 


же году сообщил об удачных пересадках боль- 
ших 20—22 см _-лоскутов во всю толщу кожи. 
В 1876 г. такую ие операцию предложил Вольф. 
Краузе опубликовал свой метод на съезде нем. 
хирургов и предложил более совершенную тех-. 
нику (в 1893 г.). В других странах этот способ 
называется способом Олье и Вольфа. Кожные 
толстые трансплянтаты переносят только на 
свежие асептические раны, напр. после иссе- 
чения рубцов, поверхностных (доброкачеетвен- 
ных) опухолей; они могут прирастать к любой 
почве: на костной, сухожильной или мышечной. 
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поверхности (преимущественно перед тонкими 
лоскутами). 
подвижны и уетойчивы к внешним раздраже- 
ниям. Кожный трансплянтат берется па 0,5— 
10 вм шире размеров дефекта, форма очерчи- 
вается ножом по марлевой выкройке; при этом 
сообразуютея с тем, чтобы главное направле- 
ние сократимости кожи трансплянтата соответ- 
ствовало сократимости кожи краев дефекта. 
После начала отслойки помощник растягивает 
лоскут двумя пинцетами так, чтобы удобно 
было снять слой равной толщины только кожи, 
без жировой клетчатки. Краядефектаотслаивают 
на 1 ем по периферии: 'Грансплянтат уклады- 
вается в правильном положении, края дефекта 
и лоскута отворачиваются и так сшиваются, 
чтобы достигнуть плотного соприкосновения 
краев. После наложения основных швов (во- 
лосом) под лоскут подводят раскрытый пинцет, 
чтобы приподнять лоскут от дна дефекта, и 
тонким острым скальпелем накалывают очень 
небольшие отверстия. Затем накладывается 06- 
вивной щов тонким волосом. Лоскут должен 
быть равномерно растянут. Повязка—из нес- 
кольких слоев марли с равномерным давлением 
ватой или губкой; можно применять резиновую 
- мелкопузырчатую губку (Рауэр). Лимберг при- 
меняет тонкий резиновый пузырь, к-рый поме- 
щается под повязкой и соединяется резиновой 
трубкой с ртутным мапометром. Накачивая че- 


рез боковую трубку баллоном воздух в пузырь, . 


поддерживают несколько дней давление около 
32 мм ртутного столба. | 
Устранение рубцов. Для устране- 
ния на лице и других частях тела поверхност- 
ных и более глубоких рубцов, образовавшихся 
от механических повреждений, ОТ ОЖКОГОВ, ОТ 
воспалительных процессов, кроме терап. мер 


(массажа, ионизации, токов п’Арсонваля,впрыс- · 


кивапия фибролизина и т. п.), применяется 
иссечение рубцовой ткани с последующим за- 
крытием дефектов кожи линейным швом с мо- 
билизацией краев раны, иногда с прибавлением 
расслабляющих разрезов, или с образованием 
лоскутов кожи на короткой или на длинной 
ножке (см. ниже). Таким же образом поступают 
после иссечения родимых пятен, пятен от внед- 
рения красящих веществ (татуировка), кожных 
роговых разращений, поверхностных опухолей 
и пр. При иссечении рубцов нужно соблюдать 
правила, обеспечивающие последующее кос- 
метическое закрытие дефекта. Разрезы, очер- 
чивающие рубцы, должны вестись строго пер- 
пендикулярно поверхности здоровой кожи, во 
всю ее толщу; рубцовая ткань (при узких и 
широких рубцах) не вырезывается клином, а 
.срозается параллельно поверхности кожи на 
уровне клетчатки; края кожи мобилизуются 
до полной подвижности на том же уровне и 
вадвигаются на поверхность ерезанных руб- 
цов. Вход иглы на расстоянии 3—4 мм дела- 
отся перпевдикулярно коже через всю толщу. 
При таких только условиях не получается втя- 
нутых рубпов после сшивания (рис. 1 аи б). 


а Рие. 1. 


Глубокие стягивающие рубцы, фиксирующие 


мягкие ткани к костям, мобилизуются на месте 
прикрепления. Дефект после иссечения для 
избежания западения выполняется передвиже- 


После приживления они более. 


нием соседних, глубже лежащих тканей (жи- 
ровой клетчатки, мыши) или выполняется сво- 
бодной пересадкой жира одновременно с иссе- 
чением или после заживления раны. Жир лучше 
всего брать с передней поверхности бедра над 
широкой фасцией. Большинство дефектов кожи, 
образовавшихся после иссечения поверхностно 
лежащих опухолей и рубцов, имеет вид про-. 


` стейших геометрических фигур: треугольника, 


прямоугольника, ромба, овала. На рис. ? ехе- 
матично изображены фигуры дефектов и. напра- 
вление сдвигасмых краев. 

После заживления лоскутных ранений (ма- 
птинные ранения, огнестрельные наблизком рас- 
стоянии) остаются неправильной формы линей- 
ные и звездчатые рубцы, иногда с дефектами 
нормальной кожи, резко смещающие части лица: 
губы, углы рта, крылья носа, веки и ир. Прежде 
чем решить вопрос о количестве недостающей ко- 
жи и выкраивать новые лоскуты для закрытия . 
дефекта, нужно иссечь линейные и звездчатые 
рубцы, мобилизоваль края кожи и переместить 
образовавшиеся при этом лоскуты в нормальное 
положение, одним словом — использовать их 
для целесообразного закрытия образовавшето- 
ся дефекта, и лишь в случае недостатка ко- 
жи прибегать к образованию новых лоскутов 
или закрытию дефекта пересадкой эпителия 


` по Тиршу или Краузе. Сквозные стягивающие 


рубцы в области рта, рубцы, стягивающие че- 
люсти, иссекаются до полного раскрытия. че- 
люстей, после чего все обнаженные поверхно- 
сти для предупреждения образования новых 
рубцов покрываются лоскутами здоровой кожи 
на питающей ножке. Со стороны полости рта 
иногда, целесообразно покрыть обнаженные по- 
верхности эпителием, который наносится сре- 
занной поверхностью кверху на предварительно 
снятый при открытом рте слепок из зуботехни- 
ческого стенса; слепок вставляется. обратно 
в полость рта с наружной стороны зубов на 
8—10 дней, после чего весь эпителий прижива- 
ет (способ Әссера). При лечении стягивающих 
рубцов на сгибательныќ поверхностях конеч- 
ностей многие авторы не иссекают б. или м. 
плоские рубцы, а смещают их в виде треуголь- 
ного лоскута выше или ниже места стяжения и 
закрывают обиаженную поверхность встречным 
треугольным лоскутом здоровой кожи, взятым 
по соседству (Јоѕерһ, Лимберг и др.), или при- 
меняют поперечный · зигзатообразный разрез 
стягивающего рубца кожи, после чего боковые 


отпрепарованные лоскуты перемещаются без 


натяжения (МотезИп). Приживление эпителия, 


по Тиршу, на обнаженную поверхность в этих 
случаях не всегда удается в виду трудности на- 
ложить неподвижную давящую повязку, напр. 
в подмышечной области. При стягивающих руб-. 
цах в подмышечной области,.на передней по- 


‚верхноети локтевого сгиба, в подколенной ям- 


ке, между большим и указательным пальцами 
Рауэр рекомендует следующий способ. Стяги- 
вающий плоский рубец очерчивается овальным 
разрезом с периферической стороны вне сгиба: 
в подаксилярной области, на предплечьи ниже 
стиба, на, голени ниже подколенной ямки; вся 
рубцовая ткавь отслаивается до полного под- 
нятия или выпрямления конечности, причем 
вся отслоенная кожа смещается на, место сгиба, 
а образовавшийся (полулунный) дефект. кожи 
вне сгиба, если он не может быть закрыт моби- · 
лизованными лоскутами кожи с боков дефекта, 
покрывается эпителием, который наносится на 
слепок из стенса, снятый предварительно с по- 
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верхности. раны. Плотные .выстоящие рубцы 
могут быть иссечены после заживления раны 
и мобилизации конечности. 

Большие сквозные дефекты на 
лице с потерей мягких тконей, костей полу- 
чаются от огнестрельных ранений современной 
малокалиберной оболочечной пулей на близком 
расстоянии (до 500 м), а также от ранений оскол- 
ками артиллерийских снарядов, аэропланных 
бомб и пр. Эти дефекты характеризуются после 
заживления обширными стягивающими рубца- 
ми. Кроме того обширные сквозные дефекты об- 
ласти рта наблюдаются после разрушительных 
пат. процессов, прежде всего при гангрене губ, 
щеки, носа после сыпного и возвратного тифа. 


ственно с костей, схряшей носа, твердого нёба, 
дефекты характеризуются вападаниём мягких 
тканей и втянутыми краями. После 10е, удале- 
ния злокачественных опухолей остаются менее 
характерные дефекты. Сквозные дефекты лица, 
гл. обр. области рта (губ, щек, подбородка), мо- 
гут быть восстановлены различными приемами 
в зависимости от характера повреждения, его 
обширности, наличия достаточного количества 
пластического материала вблизи дефекта, выно- 
сливости б-ного, опытноєти и находчивости хи-. 
рурга. Дефекты могут быть закрыты: мобили- 
зацией соседних тканей с освежением и сбли- 
жением краев дефекта; перемещением лоскутов 
кожи, взятых по соседству, в один слой или во 


7 


еә 


хак 
9 . 


Характерным признаком этих дефектов яв- 
ляются гладкие, как бы выштампованные края, 
проникающие через всю толщу щеки или губы, 
носа, иногда с дефектом альвеолярного края 
верхней и нижней челюсти. Дефекты губ, щек 
наблюдаются также после номы, но т. к. здесь 
они получаются в результате длительного вос- 
палительного процесса, начинающегося со сто- 
роны слизистой, то сопровождаются обширными 
‚ стятиваютщщими рубцами окружающих тканей. 
При волчанке, где процесс начинается с по- 
верхности кожи, наблюдаются плоские рубцы 
на истонченной коже, дефекты с истонченными 
краями (облитерированные, как бы растаявшие, 


слизанные части лица). После сифилиса, где` 


‚ гуммозные процессы начинаются преимуще- 


В 


< 


всю толщу щеки (Диффенбах, Бруне, Морестен, 
Лексер и пр.). Они могут быть закрыты также 
лоскутами на длинной питающей ножке, взя- 
тыми по соседству, напр. с шеи, с груди или 
с отдаленных мест: сруки,с живота, в виде труб- 
чатых, дублированных или мигрирующих лос- 
кутов. Рауэр считает возможным рекомендовать 
руководствоваться следующими общими пра- 
вилами при выборе метода операпии. Средин- 
ные и боковые щелевидные дефекты лица, губ, 
подбородка (от:сабельных ударов, от пулевых 
ранений и от ранений осколками снарядов и 
пр.), а также и поперечные дефекты лица, 
когда дефект зависит не столько от недостатка 
тканей, сколько от расхождения сокративших- 
ся краев раны, закрываются после иссечения 
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рубцов и мобилизации слизистой оболочки и ко- 
‚ жи путем стягивания тканей, причем сшивают- 
ся отдельно слизистая оболочка (подслизисты- 
ми кетгутовыми швами со сторонынаружной ра- 
ны), мышечный ёлой и кожа. Сквозные дефекты 
области рта со значительной потерей вещества 
мягких тканей, иногда с частичной или полной 
потерей носа, удобнее всего закрывать с помо- 
щью лоскутов на питающей ножке из более 
отдаленных областей—со лба, шеи, с руки— 
или мигрирующими трубчатыми лоскүтами. 
Важнойнтим требованием при восстановлении 
дефектов приротовой области и носа должно 
быть восстановление как внутреннего, так и 
наружного листка стенки, замещающей дефект. 
Внутренний листок образуется из кожного ло- 
скута на длинной или короткой ножке, взятого 
по соседству или с более отдаленного места и 
повернутого поверхностью внутрь; функцио- 
нально он может вполне заменить слизистую 
оболочку: эта поверхность не подвергается ма- 
церации и воспалитольным процессам; она де- 
лается лишь тонкой и нежной, хотя она и не 
метаплазируется в слизистую оболочку; волос- 
ки продолжают расти, железы сохраняютёя. 
Кожные лоскуты на питающей 
ножке для закрытия наружного 
листка могут быть образованы со лба (ин- 
дийский способ), с воло- 
систой части головы для 


восстановления подбородка и верхней губы у 
мужчин (ТГехег), со щеки, особенно в области 
носо-губной складки, с надключичной обла- 
сти. шеи, плеча (итальянский способ) или в 
виде трубчатых лоскутов с отдаленных мест 
(рис. 3, схема расположения лоскутов). Место 
выкраивания лоскута диктуется расположени- 
ем дефекта, его величиной и формой, наличием 
неповрежденной кожи, т. е. отсутствием рубцов 
на месте, где образуется лоскут, косметически- 
ми соображениями, иногда нежеланием б-ного 
иметь новые рубцы на лице или на шее. При 
образовании однослойных лоскутов на питаю- 
щей ножке нужно соблюдать нек-рые общие 
правила, обеспечивающие б. или м. их питание 
и цриживление: прежде всего должны быть уч- 
тены сократимость кожи на местах выкраива- 
ния лоскута (напр. на шее лоскут сокращается 
почти на половину величины в длину и шири- 
ну). Длина лоскута не должна превышать боль- 
ше чем в 3З—31/, раза ширину, ножка не долэкна, 
быть уже конца лоскута за исключением лоску- 
тов, где через ножку проходят крупные питаю- 


щие сосуды, напр. височная артерия, нижнече- 
люстная и пр. При отслаивании лоскута нужно 
соблюдать параллелизм наружной и внутрен- 
ней поверхности лоскута, иногда руководству- 
ясь слоем фасции. На шее лоскут лучше брать с 
широкой мышцей шеи. Лоскут при прилажи- 
вании должен свободно, почти без натяжения 
покрывать дефект. Ножка должна лежать сво- 
бодно (дугой), не а а и не сгибаясь 
под острым углом. Для 8акрытия сквозного 
дефекта края дефекта прежде всего освежаются, 
т. ‚е. вырезываются рубцы, мобилизуется по 
краям слизистая оболочка и кожа; затем выкраи- 
ваются два лоскута: один из них пришивает- 
ся к краям слизистой эпителием внутрь, другой 
накладывается сверху и, пришивается к краям 
кожи, причем верхний листок должен нлотно 
прилегать к нижнему, между ними не должно 
быть сгустков от скопляющейся крови. Иногда 
для замещения внутреннего слоя выгодно вы- 
кроить широкий лоскут с основанием у края 
дефекта (не освежая края дефекта в этом месте) 
и завернуть его внутрь; иногда вместо одно- 
го лоскута можно взять два более’ коротких 
лоёкута с двух сторон дефекта и сшить по 
средней линии. Сквозной. дефект может быть 
закрыт также одномоментно одним лоскутом с 
перегибом его у заднего края дефекта щеки 
(Алмазова), причем конец лоскута идет на об- 
разование внутренней стенки, а средняя часть 
ето—на образование наружной; у заднего края 


‚ на месте перегиба временно остается сквоз- 


ное щелевидное отверстие. Эйзельсберг приши- 
вал сперва один конец Лоскута кожей внутрь, 
а затем после приживления его покрывал его 
гранулирующий : дефект оставшейся частью 
лоскута. .. , 

Для закрытия обширных сквозных дефектов 
удобно пользоваться заранее дублирован- 
ными лоскутами. Напр. длинный лоскут 
с волосистой части головы с основанием в ви- 
сочной области (Лексер) опускается и соединя- 
ется с безволосным лоскутом на боковой по- 
верхности шеи, и т. о. сросшиеся, удвоенный 
логкут переносится для закрытия дефекта верх- 


, 


‚ кей или нижней губы (у мужчин), иногда щеки. 


Можно пользоваться двойным лоскутом, обра- 
зованным из лоскута на внутренней поверхно- 
сти плеча с основанием в верхней трети на гра- 
нице подмышечной впадины. и из мостовидного 
лоскута, образованного на боковой поверхности 
груди ниже подмышечной впадины двумя гөри- 
зонтальными параллельными разрезами. После 
отслойки кожи на груди плечевой лоскут встав- 
ляется в образовавшийся карман, как в ножку, 
обнаженные поверхности соединяются швами. 
После сращения отсекаются две ножки нагруди, 


[^и т.о. дублированный лоскут с рукой переносит- 


ся к лицу, где вшивается в дефект на две трети 
окружноети; через 2—3 недели ножка отреза- 
ется от руки, и дефект закрывается окончатель- 
но (рис. 3). 

Кроме простых и дублированных лоскутов 
в наст. время в СССР широко применяются 
трубчатые лоскуты, введенные в упот- 
ребление Филатовым. Трубчатый лоскут обра- 
зуется из простого мостовидного лоскута с дву- 
мя ножками, образованного двумя параллель- 
ными разрезами; после отслойки кожи края 
лоскута тщательно сшиваются, и т. о. получает- 
ся замкнутая сплошная трубка, остающаяся в. 
связи с почвой на двух ножках. Шириналоскута 
обычно берется 5-9 см, длина от 10 до 25 ем; 
в отдельных случаях трубка может быть короче 


ПЛАСТИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ 


и соответственно тоньше. Благодаря образую- 
щейся в трубке центральной сосудистой маги- 
страли и отсутствию обнаженных поверхностей 
трубчатый лоскут представляет ббльшую ус- 
тойчивость в отношении питания и менее под- 
вержен вторичной инфекции. Иногда трубка 
служит стеблем для образованного на одном 
конце б. или м. широкого листка-площадки 
(размеры площадки все-таки не должны значи- 
тельно превышать ширину развернутого лое- 
кута, и площадка может быть немного длиннее 
ширины) или сама трубка или часть ее в раз- 
вернутом виде служит для закрытия дефекта. 
Иногда после «созревания» лоскута выгодно 
образованную на одном конце площадку отсе- 
паровать почти до полного отделения, а за- 
тем снова пришить на то же место и после 
8—10 дней использовать для пластики. Важное 
преимущество трубчатых лоскутов состоит в 
том, что они могут быть образованы на отда- 
леннейших участках тёла и путем последова- 
тельного перемещения ножек приближены к 
месту дефекта; т. о. образуются блуждающие—- 
мигрирующие гусеничные трубчатые лоскуты. 
Продолжительность «созревания» лоскута 2—3 
недели на каждом этапе. Для сокращения вре- 
мени вместо нескольких этапов лучше пере- 
носить одну ножку лоскута на плечо или пред- 
плечье (лучше на еередину плеча) с внутренней 
стороны и вместе с рукой, после отсечения нож- 
ки от груди или живота, переносить к лицу. 
Для фиксации руки применяется 8-образная 
повязка из мягкого бинта, плотно фиксирующая 
плечо к голове, впереди уха; сверху повязка 
может быть закреплена крахмальным или гиш- 
совым бинтом. Иногда удобнее фиксировать 
руку впереди груди в согнутом виде с кистью, 
покоящейея на другом надилечьи. Трубчатый 
лоскут может быть усложнен предварительным 
вживлением в него хряща, кости или образо- 
ванием на нем элементов будущего органа, 
напр. носа. Единственное неудобство примене- 
ния трубчатых лоскутов--это более длительное 
лечение при большом количестве этапов до 
окончательной пластики. Хотя трубчатый лос- 
кут для пластики на лице может быть образо- 
ван на любом месте, но все-таки имеются места, 
наиболее удобные для образования лоскутов, 
напр. шея (одна ножка—в челюстной области, 
друтая—в подключичной); наружная поверх- 
ность локтевого сустава (Рауэр) (одна ножка—- 
на нижней трети плеча, другая-——на границе 
верхней и средней трети предплечья; Джане- 
лидзе предложил делать трубку на сгибатель- 
ной поверхности плечевого сустава), передняя 
поверхность плечевого сустава (начало — на 
верхней трети плеча, конец — на груди над 
трудной железой); грудь от подмышечной впа- 
дины до ключицы; живот и боковая поверх- 
ность груди в поперечном направлении (рису- 
нок 3). Введение в практику трубчатого лос- 
кута создало эпоху в развитии русской пласти- 
ческой хирургии. . 

Пластина губ (хейлопластика). На 
верхней и нижней губе благодаря значитель- 
ной подвижности и сократимости тканей наб- 
людаютея раны со значительным расхождени- 
ем краев даже при отсутствии потери тканей. 
При ушибах и падении губа часто рассекает- 
ся острым краем прилегающего ряда зубов. В 
свожих случаях сравнительно гладкие края 
раны сшивалотся без всякого` натяжения с хо- 
рошим косметическим эффектом, если даже 
имеется незначительная потеря тканей. При 


Г раздроблении краев раны последние освежают- 


ся, шов накладывается со стороны слизистой и 
со стороны кожи, причем швом захватывается и 
мускульный слой. Зарубцевавшиеся треуголь- 
ные дефекты верхней и нижней губы после осве- 
жения краев зашиваются по способу Миро 
(Мігац%) и др., как при заячьей губе. Б. или м. 
значительные и полные дефекты губы остаютея 
чаще всего после обширных огнестрельных ра- 
невий,-а также после разрушительных болез- 
ненных процессов (нома, волчанка и пр.). Вос- 
становление верхней и нижней губы достига- 
ется прежде всего путем образования лоскутов 
из тканей, расположенных в непосредственном 
соседстве от дефекта, если. тому благоприят- 
ствует состояние окружающих тканей, или 
же лоскуты берутся из более отдаленных мест 
(шеи, руки, волосистой части головы и пр.) 
в виде простых, удвоенных или трубчатых лос- 
кутов. При любом способе образования губы 
не нужно забывать общего правила сохранять 
при освежении дефекта остатки красной каймы 
губы в виде лоскута на ножке или выкраивать 
лоскут из слизистой оболочки края дефекта, 
чтобы затем использовать его для .образования 


края губы; при удивительной способности сли- ` 


вистой оболочки к приживлению даже длинные 
и узкие лоскуты слизистой хорошо приживают. 


"Губа, состоящая из трех слоев мышц и слизи- 


стой оболочки, по существу должна восстанав- 
ливаться из соответственных слоев окружаю- 
щих тканей. Этим условиям удовлетворяют 


‚ прежде всего лоскуты, взятые со щеки во всю 


ее толщу. По этому типу построены хорошо 
известные операции старых авторов (Втилз, Гал- 
вепреск, БеаіПо+, Отаргедазте, Морестеп, Лек- 


‚сер, Диффенбах, Эссер и др.). 


Для образования верхней губы при 
полном.дефекте очерчиваются два боковых лос- 
кута 4-угольной формы в области носо-губной 
складки; внутренние края лоскутов ограни- 
чивают боковые края дефекта и продолжаются. 
несколько выше крыльев носа, верхние края 

лоскута несколько скошены 
кнаружи; наружный край 
ограничивает лоскут, равный 
ширине губы. Разрезы прони- 
кают через всю толщу ше- 


М а 
Нинива 
а Рис, 4. . б 


ки. Повернутые у основания, эти лоскуты сши- 
ваются своими короткими сторонами на сере- 
дине дефекта (рис. 4 а). Отделенная при осве- 
жении дефекта красная кайма на ножке подши- 
вается к краю образованной губы. Остающие- 
ся боковые дефекты сшиваются над слизистыми 
и со стороны кожи (рис. 4 6). Питание сквозного 
лоскута (во всю длину) в области носо-губ- 
ной складки обеспечивается а. апоціагіѕ. Эссер 
нользуется ходом этой артерии для образова- 
ния с каждой стороны клиновидного лоскута; 
эти лоскуты сшиваются для образования губы 
один над другим. Дефект верхней губы может 
быть восстановлен также языкообразным лос- 
кутом с плеча (брахиальный метод) в том слу- 


й 


> 


. 
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чае, если слизистую можно образовать из за- 
вернутой внутрь оставшейся кожи губы или 
мобилизовать для этого слизистую со щеки. У 
мужчин можно взять лоскут волосистой части 
толовы, удвоить его лоскутом с боковой поверх- 
ности шеи, а затем перенести его для образова- 
ния губы. Кроме того удобным материалом для 
образования верхней и нижней губы служит 
трубчатый лоскут, перенесенный с рукой к ли- 
цу. Обычно к, краю дефекта на освеженную 
поверхность кожи или одновременно к слизис- 
той и коже пришивается только конец лоскута, 
а затем вся трубка идет на образование губы, 
причем она рассекается по месту шва и подши- 
вается сначала одним краем к остатку слизистой 
на верхней переходной, складке или к заверпу- 
той внутрь коже, а другим краем подшивается 
к краю освеженного дефекта у основания носа. 
Если при освежении дефекта сохранилась крас- 
ная кайма, она вшивается в новый разрез по 
краю подшитого лоскута. Окончательное офор- 
мление губы (уплощение, иссечение жира, со- 
единение с мускульным слоем щеки) отклады- 
вается до полного приживления лоскута. При 
образовании верхней и нижней губы ‘з труб- 


чатых лоскутов для оформления углов рта 


можно `выкраивать у верхнего края нижнего 
лоскута с каждой стороны по языкообразно- 
му или треугольному лоскуточку основанием 
внутрь и вшивать их в горизонтальные раз- 
резы на верхнем лоскуте. 

Частичные и полные дефекты нижней 
губы, более подвизкной и активной, чем верх- 
няя, сопровождаются болеезначительнымифнки. 
расстройствами, особенно при приеме пищи, 
постоянным слюнотечением и пр. Сравнительно 
небольшие треугольные дефекты после ранений, 
удаления опухолей легко стягиваютея после 


освежения краев швами через кожу и мускуль- . 


ный слой и отдельно па слизистую. Большие 
дефекты с полным отсутствием нижней губы, 
наблюдающисся после отнестрельных ранений, 
нередко в связи с полным отрывом подбородка, 


а 


Рис. 6. 


а также дефекты после удаления злокачествен- 
ных опухолей закрываютея пластическим пу- 
тем. Дефекты нижней губы от гангрены после 
сыпного тифа и других разрушительных про- 
цессов наблюдаются реже. В выборе метода, 
операций при пластике нижней губы руковод- 
ствуются теми же соображениями, что и при 
восстановлении верхней губы. При отсутствии 
за, щеке рубцов и дефектов здоровой ткани вы- 
краивают лоскуты из‘веей толщи щеки; в про- 
тивном случае прибегают к пластике простыми 
или трубчатыми и дублированными лоскутами. 
При одновременном · дефекте мягких тканей 


подбородка пластика губы идет вместе с вос- 
становлением подбородочного дефекта. Для 
восстановления половины нижней губы удобен 
способ Морестена. Лоскут выкраивается в об- 
ласти носо-губной складки с соответственной 
стороны во всю толщу щеки, причем внутрен- 
ний край лоскута при образовании ограничива- 
ет наружный край дефекта нижней губы. Фигу- 
ра лоскута и положение его после ‘сшивания 
видны на рис. 5 а, 6.—При наличии сохранив- 
шейся слизистой оболочки ‘или возможности 


Рис. 7. 

мобилизовать ее из слизистой щеки может быть 
образован однослойный лоскут на границе под- 
бородка и щеки, причем внутренний край лос- 
кута начинается от угла рта, ограничивая де- 
фект с его наружной стороны (рис. 6 а, 6). 
Для полного восстановления нижней губы час- 
то применялись операции с образованием сим- 
метричных лоскутов во всю толщу щеки. К опе- 
рациям этого типа относится способ Брунса 
с образованием лоскутов со щеки в направле- 
нии носо-губных складок (рис. 7). . 

После операции рака нижней губы часто 
применяется способ. Диффенбаха в видоизмене- 
нии Бергмана. С каждой стороны щеки обра- 
зуется лоскут, ограниченный сверху линией, 


Рис. 8.. 


идущей от угла рта к слуховому проходу и 
не доходящей 2—2,5 ем до ушной раковины; 
отсюда линия разреза направляется под. оет- 
рым углом по краю т. таѕбеїегіѕ и спускается . 
за край нижней челюсти. Внутренняя линия 
лоскута параллельна наружной и ограничи- 
вает наружный край дефекта; разрезы прони- 
кают через всю толшу щеки, щадя вверху фас- 
цию околоушной железы; отвернутый лоскут 
на большей части своей внутренней поверхно- 
сти сверху покрыт слизистой оболочкой. Лоску- 
ты перемещаются к средней линии и сшивают- 


‚ ся, по краю образовавшейся губы кожа сшива- 


ется со слизистой оболочкой (рис. 8). Лексер 
предлагает закрывать дефект нижней губы лос- 
кутом с основанием, обращенным к щеке и 
ограниченным дугообразной линией, заходя- 
щей за среднюю линию подбородка. Лоскут 
смещается кверху, причем сохранившаяся сли- 
зистая преддверия рта служит для ‘образования 
слизистой губы. При возможности с успехом 
закрывать дефект губ и щек с помощью раз- 
личных лоскутов, взятых с отдаленных мест, 
операции с выкраивапием, лоскутов со щеки 
едва ли имеют преимущество, тем более что 
при выкраивании этих лоскутов перерезаются . 
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и питающие нервы. и мышцы, уменьшается 
полость преддверия рта и остаются втянутые 
рубцы.--При удалении злокачественных опух 
холей приротовой области надо стараться воз- 
можно расширить область операции, оперируя 
в здоровых тканях; образовавшиеся дефекты 
остаются не закрытыми до заживления раны и 
лишь в случае отсутствия ревидива через бо- 
лее или менее продолжительное время закры- 
заются с помощью трубчатых или дублирован- 
ных лоскутов. Зийющая полость рта закрыва- 
ется временно каучуковой тонкой пластинкой- 
щитом, задерживающей вытекание слюны и вы- 
сыхание языка. 

Как упомянуто выше, обтирные дефекты 
подбородочной области восстанавли- 
ваются одновременно с пластикой верхней губы. 
Хорошим способом для этой цели у мужчин 
является образование лоскута; с волосистой 
части головы по Лексеру для наружного слоя, 
с образованием фартукообразного лоскута без 
волос с шеи, для внутреннего слоя.—Лоскут с 
головы имеет форму ручки пистолета шириной 
приблизительно в 4 и более попереч- . 
пых пальца, закругленный конец его 
заходит за среднюю линию лба, ножка, 
образуется у верхнего основания уха, 
причем передний разрез проводится 
впереди уха и височной артерии, зад- 
ний—за ушной раковиной; оба раз- 
реза ‘кончаются на уровне скуловой 
дуги; лоскут легко отделяется от 5а- 
іва, аропецгоїіса, ќричем при отделении основа- 
ния нужно следить, чтобы не поранить пита- 
ющей. височной артерии. Для получения пра- 


вильной формы мягких тканей подбородка ос-` 


тавитиеся отломки нижней челюсти соединя- 
ются проволочной дугой, фиксированной на со- 
хранившихся зубах; на этой дуге укрепляет- 
ся выпуклый щиток для предохранения тка- 
ней от западения и сморщивания. Для обра- 
зования красной каймы губы с краев дефекта с 
каждой стороны выкраиваетея полоска слизи- 
стой, к-рая пришивается к верхнему краю сое- 


диненных лоскутов. У женщин для образова- 
ния подбородка можно взять дублированный 
лоскут с внутренней стороны плеча и груди, 
как описано выше. Рубцовые изменения поло- 
жения нижней губы в виде выворота кнаружи 
устраняются нутем освобождения ее снизу от 
глубоких рубцовых изменений и замещениемоб- 
разовавшегося дефекта кожей ё'руки, шеи или 
свободной пересадкой кожи по Краузе. Опуще- 
ние одного угла устраняется перемещением тре- 
угольных лоскутов, ограниченных разрезом в 
виде буквы 7, у угла губы, — поеле перестанов- 
ки линия разреза имеет ‘форму буквы 4, от- 
раженной в зеркале (рис. Зи 2, 2). Рубцовые 
сужения ротовой шели и расширения рта вос- 
полняются путем клинообразного иесечения 
тканей по углам рта с последующим подсли- 
зистым иссечением рубцов и сшиванием сли- 


зистой с кожей. При недостатках слизистой и 
вначительных рубцовых изменениях углов рта 
рубцы иссекаются, и дефект замещается пере- 
садкой здоровой кожи на ножке в виде трубча- 
того или простого лоскута, из к-рого после при- 
живления оформляются‘углы рта, При укоро- 
чении верхней губы и сильном ее западении в 
профиль, напр. после сшивания треугольных 
дефектов, верхняя губа может быть удлинена 
по способу Аббе путем ветавки треугольного 
лоскута с нижней губы с ножкой на слизистой 
красной каймы, причем лоскут повертывается 
на 180° (рис. 10). Принцин косметических опе- 
раций, предпринимаемых для устранения т. н. 
скорбных складок, морщин; и от- 
вислой кожи шек, подбородка, сводится 
к натяжению, иссечению и фиксации кожи в 
определенных направлениях, благодаря чему 
складки сглаживаются и расправляются. Чтобы 
обеспечить достаточное натяжение кожных по- 
кровов, применяются иссечения различной ве- 
личины участков кожи (овальной, полулунной 
или веретенообразной формы) на менее замет- 


| ных местах лица—на висках на границе воло- 


 ющим плотным ситиванием дефектов кожи. 
Ноель (3. №081) предлагает для большей точно- 
сти разрезов соответственной формы вырезки 
из целлюлоидных пластинок, к-рые накладыва- 
ются на определенные места, отмеряемые сан-, 
тиметровой лентой‘вроде краниометра. Лексер 
(Г.ехег) иссекает 5-образной формы участки ко- 
| жи на волосистой части висков над ухом и та- 
кой же формы участок кожи, расположенный 
под мочкой уха и за ухом. — Сшивание этих 
дефектов, иногда с отслойкой края кожи по 
направлению к лицу, дает надежный эффект 
сглаживания морщин. Для большей прочности 
фикёации Лексер при сшивании краев раны на 
‚ висках захватывает нек-рыми швами подле- 
жашую фасцию и при натяжении кожи нижне- 
го лоскута за ухом фиксирует его швами к над- 


_' костнице затылка. В ‘некоторых случаях для 


‚ большего натяжения кожных. покровов приме- 
няется б. или м. значительная отслойка кожи 
| по направлению к средине лица, причем кожа 
не вырезывается в виде площадок определенной 
формы, а отсекается небольшими участками при 
значительном натяжении за край дефекта. Ноель 
применяет следующую методику этой опера- 
ции: разрез начипается на волосистой части 
виска, на большей или меньшей высоте, дугооб- 
разной линией, изогнутой кзади, проходит у 
переднего края прикрепления завитка и спус- 
кается спереди, у самого прикрепления ушной 
раковины, до середины мочки уха (разрез про- 
изводят остроконечными ножницами, продви- 
тая нижн!оо браншу ножниц под кожу). Затем 
внутренний край кожи отсепаровывается до 
фасции на 2—2,5 ем по направлению к лицу.— 
Крепкими щипцами (напр. трезубцами Дуайе- 
на) захватывают край кожи, начиная. снизу, 
и при сильном натяжении кверху и к теменной 
кости отрезают край кожи короткими сече- 
ниями ножниц на уровне заднего края раны; 


систой части головы, лба, за ухом-—е последу- · 


после каждого сечения накладывается шов, так 
что кожа лица, со щек постепенно подтягивается 
кверху. В случае надобности разгладить одно- 
временно складки на подбородке или шее упо- 
мянутый разрез продолжается вокруг мочки 
за ухо и отсюда направляется к затылку. Здесь 
также кожа отслаивается на, большем или мень- 
шем протяжении, и рана сшивается. При под- 
тягивании атодбородочной кожи рекомендуется 
подтягивать отдельно подкожную клетчатку, 
ушивая ее несколькими кетгутовыми швами в 
нижних отделах раны. Для удаления морщин 
на’лбу разрез проводится на границе волоси- 
стой ‘части головы и лба; кожа отслаивается 
почти до бровей и срезается, остающийся вере- 
тенообразный дефект кожи сшивается.-—Верти- 
кальные складки между бровями иссекаются 
по направлению складок. Отвисшие мешки 
под глазами при отсутствии отеков устра- 
пяются под краем нижнего века после тщатель- 
ной проверки величины удаляемого лоскута; 
излишнее удаление кожи может дать неприят- 
ный выворот края века. : 


° Обезображивание ушной раковины . 


наблюдается в различных видах. Прежде всего 
встречаются врожденные аномалии, начиная с 
полного отсутствия ушной раковины, с пол- 
ным заращением, недоразвитием слухового про- 
хода и слухового органа; затем встречаются 
рудиментарные зачатки ушной раковины в виде 
небольших мягких висячих опухолей или недо- 
развитой оказывается раковина или мочка уха. 
Операция восстановления ушной раковины 
до сих пор еще ни у одного автора не давала, 
удовлетворительных результатов, т. к. ухо, 
образованное из лоскутов с руки ићи с задней 
части шеи, по своей форме не могло удовлетво- 
рить ни хирурга ни б-ного. Возможно конечно 
с помощью трубчатых лоскутов е пересадкой 
хряща создать с большим трудом б. или м. по- 
хожее ухо, но в виду того, что ушная раковина 
в фнкц. отношении не важна и кроме того не- 
достаток ее может быть скрыт в волосах, едва, 
ли нужно предпринимать трудную операцию 
уха, тем более, что 
ухо, приготовлен- 
ное из мягкой ре- 
зины натурального 
телесного цвета, мо- 
жет вполне заме- 
нить естественное 
ухо. Этот космети- 
ческий протез мо- 
жет быть легко ук- 
реплен на месте с 
помощью живых 
петель, образован- 
ных из складок кожи на месте уха. Чаще 
обращаются с просьбой уменьшить слишком 
большие уши или исправить широкие от- 
топыренные уши. Уменьшение ушной ракови- 
ны может быть достигнуто путем иссечения 
верхнего края противозавитка, в виде полулу- 
ния, причем удаляются вЬрхний кожный листок, 
и хрящ. Сохраняется задний листок кожи. За- 
тем из завитка и оставшегося заднего ли- 
стка кожи иссекается треугольник с верши- 


ной у нижнего вогнутого края вырезки. За- · 


виток сшивается и подшивается к остатку 
противозавитка; (способ Лексера, рисупок 11). 
Другой способ состоит в иссечении части за- 
витка спереди—у верхней полулунной части 
противозавитка с сохранением заднего листка, 


кожи, причем из оставшейся хрящевой части 
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противозавитка в средней части иссекается соот- 
ветственной величины треугольник, чтобы при 
сшивании все части хорошо прилегали (способ 
Колле, рие. 12). Для устранения оттопыренных 
ушей достаточно , \ 
сделать овальной 
формы вырезку 
кожи в продоль- 
ном направлении 
‘уха, расположив 
се так, чтобы од- 
на половина захо- 
дила за ушнуюра- 
ковину, а другая 
лежала, у ее осно- 
вания. При ши- 
роком выпуклом _ 
кзади хряще иссекается после отслойки кожи 
овальной формы кусок хряща в продольном 
направлении. Хрящ сшивается отдельными 
швами, излишек отслоенной кожи срезается, и. 
край ее подшивается к коже головы. 

Пересадка органов — см. Транстлян- 
тация. А 

Лит.: Алмазова Н., Пластическое замещение де- 
фектов лица, Саратов, 1925; Богораз И., О костной 
пластике мелкими частями костей, Труды ХУІ съезда 
хирургов, Л., 1926; Петров Н.; Свободная пластика 
костей, СПБ, 1913; Покотило В., Общие методы 
пластической хирургии, М., 1908; Спасокункоц- 
ний С., Костная пластика при ампутациях конечностей, 
‚дисс., М., 1598; Воскепћеітег Р., Ріаѕііѕеће 
Орегайопеп, УУйт2Ьиге, 1913; Ваут{з Ј., Рае ваг- 
бегу, (з ргіпсір1еѕ апа ргасіісе, РиПадерыа, 1919; Ј о- 

-зерн Ј., М№аѕепріаѕіік чп@ ѕопѕбісе безісһћіѕріаѕіік, 
1.рт., 1931; Гехег Е., УЛейегрегаеНипезсытитале, В. 
ТП, Г.рх., 1931; он же, ріе Сһігигеіе аез Севісһќев, 
рІаѕ(іѕсће Орегаііопеп (Нпаъ. а. ргакі. Сіігигеїе, Втая. у. 
С. Сатге, Н. КаИпег о. Е. Гехег, В. І, Ѕїіаіваге, 1996. 
лит.); Маііпіак Ј., Р1азЫе зигоегу, Беу. де сыт. ріа- 
ѕйаое, јлу, 1931; Тіеѕепһапѕеп К., Юіе разизеве 
Орегаїіотеп дег Нач (Ге Сһігигеіе, Бтзв, у. М. Кіг- 
ѕесһпег у. О. Мотатапп, В. М, В. УЙеп, 1928, лит.). См. 
также лит. к ст. Гетеропластика. . А. Рауэр. 

ПЛАСТЫРИ, Епр1аѕіга (от греч. етріаѕво— 
заделываю,замазываю, обертываю), лекарствен- 
ная форма для наружного применения, более 
плотной консистенции, чем мази, не расплав- 
ляющаяся при ® тела, а хорошо нристающая 
к коже и покрывающая ее эластичным водоне- 
проницаемым покровом; готовится из смол, ка- 
медистых смол, терпентина, воска, сала, жиров, 
масла, окиси металлов и т. д. (обыкновенные 
П.—Ф УІІ) или из ‘каучука (каучуковые П. 
ФУ). Исторически известен пластырь Ме- 
некрата, врача императора Тиверия (начало 
1 в.) (см. Диатильный пластырь). Сущность 
процесса варки П. (омыление жиров окисью ` 
свинца в присутствии воды и образование свин- 
цовых солей высокомолекулярных жирных ки- 
слот) разъяснили Шееле и Шеврей (Зепеее, 
Свеугей1]). —. 

В настоящее время готовятся П. трех типов. 
1. Свинцовые П. Основу для большин- 
ства П. Государственной фармакопеи составля- 
ет простой свинцовый Н. (Ері. Раш! зпир- 
1ех). Для его приготовления деревянное масло, 
свиной жир и окись свинца (последнюю в виде 
мельчайшего порошка, предварительно смешан- 
ного с небольшим количеством воды) тщательно 
перемешивают и нагревают на огне в объеми- 
стом котле, все время добавляя воду взамен 
испаряющейся до полного исчезновения розо- 
вых частичек окиси свинца; непрерывное по- 
мешивание необходимо во избежание пригора- 
ния. При этом вся масса принимает беловатый 
цвет и по остывании дает липкую массу, не- 
растворимую в воде, а после промывки и не- 
маркую. Полуостывшую массу смешивают с 
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теплой водой.и месят, заменяя воду Ческолько 
раз свежей теплой водой до тех пор, пока от- 
жимаемая вода уже не будет содержать глице- 
рина, что узнается по отсутствию сладкого при- 
вкуса; тогдавсю массу слабо нагревают до удале- 
ния остатка воды (осторожно во избежание при- 
торания массы) и либо выливают в бумажные 
калсулы или металлические формы либо вруч- 
ную или машинным способом превращают в 
цилиндрические стержни. При фабричном при- 
готовлении свинцового П. обычно заменяют 
жиры соответствующим ‘количеством (около 
95 частей вместо 100 частей жира) технической 
олеиновой к-ты, причем глицерин не образует- 
ся и следовательно не требуется операции его 
удаления .---Остальные П. фармакопеи гото- 
вятся примешиванием к простому свинцовому 
П. различных веществ как лекарственных, так 
и улучшающих консистенцию. Так, для получе- 
ния липкого пластыря для намазывания (Ктрі. 
ааћаевіушт ехфепзит) 10 частей простого П. 
сплавляют с канифолью, воском, лиственни- 
чным терпентином, даммаровой смолой * и без- 
водным ланолином, взятыми по 1 части; ртут- 
ный П.(Ехир1. НуЯгагеугі) содержит кроме свин- 
цового П. (60%) воск, ланолин и ртуть (20%); 
сложный свинцовый (гуммозный) 1. (Ері. 
Раши сотроѕіблт)-—канифоль и терпентин, 
увеличивающие липкость простого свинцового 
П.; мыльный П. (Ері. заропайят)— примесь 
мыла, воска, прованского или другогд расти- 
тельного .жирного масла и камфоры; П. со 
значительной примесью смол иногда выделяют 
под названием смоляных (Епр1аѕіта теѕіпоѕа). 
Простой свинцовый П. идет для приготовления 
свинцовой мази—Опе. Юіјасћу1Іоп (Ф УП). Под- 
линная пропись Гебра (Нерга) предписывала 
‚приготовление свинцовой мази путем омыле- 
ния жиров недостаточным для полного омыле- 
ния количеством окиси свинца, без удаления 
глицерина. Совершенно почти вышли из упо- 
требления «пригорелые» П.-—Етр1аѕіта айџиѕќа, 
при приготовлении к-рых нагревание пластыр - 
ной массы или части ее, напр. основного свин- 
цового П., ведется на огне (в котелке) до приня- 
тия бурой окраски и ‘характерного запаха, приго- 
релого жира. 

2. Спуски (Сетаа, Етар1а®та сегада). 
Как указывает их лат. название, это—есплавы 
воска (Сега) с примесью лекарственных веществ 
или без таковых, обладающие консистенцией 
П. Из пластырей Ф УІІ спусками по существу 
являются пластыри из шпанских мушек (Ері. 
Сапіһагідіѕ) и донниковый (Етрі. МеПі1оёї); 
они содержат воск с примесью канифоли, жи- 
ра и лекарственных веществ: в первом слу- 
чае—порошка шпанских мух, во втором—мас- 
ляного извлечения из донника. Последнее по 
прониси Ф УП отделяют от порошка процежи- 
ванием. Но другим прописям к готовому спла- 
ву воска с жиром примешивают траву донника 
в мельчайшем порошке; такого рода П. с 'по- 
рошком травы кое-где’ выделялись в особую 
категорию «травяных» П. Нужно заметить, 
что в ФУП название «спуск» присвоено воско- 
вой мази (1706. сетелт), несмотря на ее очень 
мягкую, мазевую консистенцию. 

3. Каучуковые П. В 1897 г, Унна (Спа) 
ввел резиновые Ш., или ,СоПетр]аята (от 
франц. соПапі—липкий:—и Ешр Іаѕіготп), основу 
к-рых составляет смесь гуттаперчи или каучука 


* В связи с борьбой с ненужным импортом в паст. вре- 
мп вой импортные смолы заменяют канифолью. 


. дении между вальцами. 


с бозводным ланолином и со смолами или баль- 
замами. Каучуковый П. обладает преимущества- 
ми очень. большой прочности, неразлахаемости, 
долго сохраняющейся липкости, безвредности 
и поэтому при поврежденной коже (на ранах 
и язвах) применяется охотно взамен не совсем 
лишенного ядовитых свойств и легко разла- 
гающегося свинцового П. Чаще всего применя- 
ется в детской ‘практике лейкопласт (Гецео- 
р1а8+)—каучуковый пластырь с 25% окиси цин- 
ка, добавляемой с целью нейтрализации вхо- 
дящих в состав П. смоляных к-т. Для приго- 
товления каучуковых П. растворяют каучук 
в возможно меньшем ` количестве эфира или 
бензина с низкой 1° кипения (петролейном эфи- 
ре); к раствору добавляют бальзамы(копайский, 
терпентин) или смолы (канифоль „даммаровую), 
обеспечивающие липкость П., и воск и ланолин, 
препятствующие его засыханию, а Затем и дру- 
тие вещества. Густую массу сразу намазыва- 
ют.на коленкор тонким слоем и оставляют до 
испарения ‘бензина. Ненамазанными резиновые 
П. не оставляются. Различные фирмы за гра- 


‘ ницей выпускают каучуковые П. под всевоз- 


можными наименованиями (Напѕар1аѕё, Рата- 
р1аз6, байбар1аз фи мн. др.). Название «парапласт» 
было предложено Унной для П. из каучука сор- 
та «пара», обладающего высокой эластичностью 
и долго сохраняющейся липкостью; название 
«гуттапласт»—для гуттаперчевых П. В качестве 
смолы для приготовления П. была такзке пред-` 
ложепа смола омелы (Міѕвсот аит) под наз: 
ванием висцина, а также взамен мастики для 
кожных лаков. Практически не применяется. 
Готовые П. (Елар]аябга и Сегада) намазывают- 
ся в полурасплавленном виде на холст, лайку, 
марлю, полотно, шелк и т. д. (намазанные П.—- · 
Кттрі. ехќепва, Братаатар). В случае приго- 
товления намазанных П. по инживидуальным 
рецептам врач должен указать величину П., 


‚причем фармацевтом берется кусок ткани не- 
| много больший и оставляются свободные края. 


Врач может взамеп указания размеров пропи- 
сывать форматы П. согласно данным ФУП: 
величина листа (четвертушки или восьмушки), 
игральной карты, ладони, кисти, ушной рако- 
вины или полуладони, полуигральной карты 
ит. д. В ФУП приложены шаблоны таких Н. 
В случае прямоугольных форм предпочтитель- 
но указывать нужные размеры в сантиметрах. 
Для расчета количества П., нужного для нама- 
зывания, исходят из предложения фармакопеи 
намазывать Ц. слоем не толше 1 мм; при уд. в. 
свинцовых П. около 2,0 и П., пе содержащих 
тяжелых металлов, около 1,0 это дает на 1 см? 
в первом случае 0,2 свинцового П., во втором— 
0,1 неметаллического. П. Самое намазывание 
1; происходит в круп- 
ном производстве с по- 
мощью машипы, в к-рой 
теплая масса, равномер- 
но распределяется по 
движущейся ленте ко- 
ленкора при ее прохож- 


Рис. 1. Машинка для на- 
мазывания пластырей, 


В мелком производст- "обогреваемая водой. 


ве для намазывания П. 
служит жолоб, в котором находится расплав- 
ленная масса; избыток массы снимается с П. 
широким ножом (рис. 1). Для индивидуальных 
рецептов просто намазывают материал помо- 
щью широкото ножа, окуная его время от вре- 
мени в горячую воду. П. можно отпустить и 
ненамазанным в форме палочки или таблички, 
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если б>ной сумеет сам намазать П. Палочки 
выкатывают из подогретой пластырной массы 
примитивным образом руками, что называется 
«малаксацией П .». Такая работа вообще явля- 
ется пережитком; малаксация П. из шпанеких 
мух даже опасна для фармацевта. Существуют 

машинки, выдавливающие 

пластырные палочки из те- 
плой массы без прикосно- 


рис. 2. Универсальный пресс со втулками для 
изготовления пластырных стержней. 
вения к ней рук; для этой цели служат прес- 
сы (рис. 2), снабженные специальными мунд- 
читуками. р 
Смысл иластырной формы заключается в 
основном в создании водонепроницаемого, до- 
статочно плотного (плотнее мазевого) покрова 
па коже для защиты ее от внешних влияний 
{воздуха, пыли и бактерий) и для мацерации 
кожи ее выделениями. На глубокое действие 
включенных в. П. лекарственных веществ не 
приходится рассчитывать, за исключением П. 
нарывного и ртутного; действие последнего 
„значительно менее энергично, 
ртутной мази, т. к. более плотная пластырная 
масса, значительно ‘препятствует всасыванию 
содёржимого. Если цель применения П. заклю- 
чается только в действии включенных в него 
лекарственных средств ‚то намазанные пластыри 
перфорируют, т. е. покрывают сетью дырок, 
допускающих транспирацию кожи. Для про- 
калывания П. служат как ручные, так и меха- 
ническиё перфораторы. В рецепте отмечают 
«Етрі. ехфепзита реготайлии», Для покрытия 
кожи взамен П. служат также такие препараты, 
как английский П., не являющийся по существу 
пластырем. —И. были некогда весьма излюб- 
ленной лекарственной формой; в настоящее вре- 
мя пластыри‘ применяются не так часто; поцу- 
лярны мозольный пластырь (см. Салициловая 
кислота), ртутный пластырь (с 20% ртути), 
свинцовый и липкий пластыри, пластырь из 
шпанских мушек. («мушка»). " 
Главные показания ск применению 
П. в дерматологии: ограниченные хронич. ин- 
фильтраты (псориаз, плоский лишай, лишай Ви- 
даля); гиперкератозы (мозоль, омозолелость, 
кератозная экзема); мелкие очаги тлубокой 
. пиодермии (абецес, фурункул). Противо- 
показаны .П. при острых, наклонных 
к распространению и эксудации. дерматозах. 
Во избежание развития под Н. импетиго, при- 
чиной чего является частое наличие в воло- 


чем действие. 


+ 


сяных воронках пиококков, П. должен менять- 


ся максимум через 1—8 суток, а поверхность 
кожи очищаться маслом, спиртом, . эфиром. — 
Гуммозный П. применяется и с немеди- 
цинекой целью—для грима. Широко применя- 
ется как с лечебной целью; так и для повязок 
{пупочные повязки для новорожденных, укре- 
пление марлевых и других повязок) безвред- 
ный лейконласт. . 

Лит.: Обергард И., Технология лекаретвенных 
форм, стр. 373—377, М.—Л., 1999. И. Обергард. 

ПЛАТИНА, символ Рі, металл платиновой 
подгруппы У ПТ группы периодической системы; 
ат. вес 195,2, пбрядк. номер 78, уд. в. 21,5, 1° 
цл. 1 770°. П. хорошо ‘куется и вытягивается 
в тонкую проволоку. П. мягче золота, но неко- 
торые ее сплавы (с 1ї) отличаются большой твер- 
достью. Коеф. термического расширения Ш. 
почти такой же, как стекла, поэтому она может 
быть вплавлена в него. П. почти не летуча при 
накаливании до 1 300°. В природе П. находит- 
ся в самородном состоянии, но в смеси с други- 
ми платиновыми металлами. Главнейшие место- 
рождения П. находятся на Среднем Урале. 
При обработке руды царской водкой П.. пере- 
ходит в раствор, образуя Н,РіСІ,. Из раствора, 
своих солей П. при действии восстановителей 
(напр. формальдегида) выпадает в виде тонкого 
черного порошка, платиновой черини. П., осо- . 
бенно в виде черни ‘или губчатой плалииы, об- 
ладает сильными каталитическими свойствами 
при многих реакциях. Напр., если внести пла- 
тиновую чернь в смесь кислорода и водорода, 
эти газы быстро соединяются. Перекись водо- 
рода быстро разлагается платиновой чернью 
или губкой. При накаливании на воздухе П. 
совершенно не окисляется. Химически действу- 
ют на платину лишь немногие элементы и со- . 
единения: хлор, углерод. (напр. в коптящем . 
пламени горелки), сера и сероводород, фосфор, 
едкие шелочи, соединения, содержащие груп- 
пу СМ. Дают легкоплавкиесплавыс П. мышьяк, 
сурьма, свинец. В своих соединениях |1. быва- 
ет двух- и четырехвалентной (например РїС1,). 
У П. резко выражена склонность входить в 
состав сложных анионов, напр. (Р+С1,)“. 

Применение П. На каталитических 
свойствах П. (платинированный асбест) осно- 
вавы нек-рые важнейшие технические процессы, 
например контактный способ получения серной 
к-ты. Наибольшее значение для техники имеют 
такие свойства 11., как ее химич. инертность, 
соединенная с ковкостью и высокой .4° плавле- 
ния. На их применении основано: 1) употреб- 
ление платиновой посуды в лабораториях и на 
заводах (концентрирование серной к-ты); при 
работе с платиновой посудой следует иметь в 
виду разрушительное действие вышеперечис- 
ленных веществ; 2) употребление П. в элект- 
ропромышленности для электродов, термоэле- 
ментов и пр.; 3) употребление П. для газлич- 
ных технических и ювелирных сплавов; сплав 
П. с деребром для искусственных зубов имеет 
одинаковый коеф. расширения с зубной мас- 
сой; 4) из солей П. Н,РіСІ, является важным 
реактивом в количественном анализе на ионыК’ 
и МН, на органические основания. Флюоресци- 
рующей солью ВаР СМ) .4Н,О пропитывают 
экраны для рентгеновских кабинетов. П. од- 
но время пробовали применять при сифилисе 
в форме внутривенных впрыскиваний неболь- 
ших количеств двойных ее солей, но вследствие 
большой ядовитости лечение платиной было 
оставлено. А. Бъландик. 
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ПЛАЦЕНТА, см. Лляцента. У 
ПЛЕВАЛЬНИЦА, сосуд, в к-рый вынлевы- 
вается мокрота и слюна. П. вошли в широкое 
употребление с конца 19 в. гл. обр. после работ 
Коха о возбудителе рс. П. подразделяются 
на карманные, настольные и П. для помещений 
общественного пользования. На улицах боль- 
ших Городов, в парках, скверах П. заменяются 
урнами для окурков и бумаги. Карманные 
П. до сих пор фабриковались из стекла или 
легкого металла, с навинчивающейся или откры- 
вающейся при нажимании на пружинку крыш- 
кой; вместимость таких П. ок. 50—15 .см?. 
Настольные П. большей частью метал- 
лические, эмалированные с укрепленной по 
верхнему канту на шарнире крышкой, вмести- 
мостью в 200—250 смз. Имеются модели, ‘где 
П. служит стеклянный стакан, вставляемый в 
металлический. Комнатные П. бывают 
двух родов—с подставкой и без подставки. Так 
„как последние находятся прямо на полу, то 
всегда имеется опасность. расплевывания мок- 
роты вокруг самой П. Плевальницы на подстав- 
кев1-—1,25 м высоты при наличии крышки, от- 
крывающейся нажимом на педаль, вполне @0- 
ответствуют назначению. Их вместимость от 
500 до 1000 смз. В последние годы приобре- 
тают большое распространение настольные и 
карманные П., штампованные из водонепрони- 
паемой парафинированой’ бумажной` массы. 
Бумажные П. сжигаются вместе с содержимым, 
чом значительно упрощается обслуживание 
больных и обеспечивается асептичность уни- 
чтожения мокроты-—В целях обеззаражива- 
ния мокроты в стеклянные и металлические П. 
обычно: наливается. 5—10%-ный раствор ли- 
зоформа, 1—2%-ный раствор марганцовокис- 
лого калия ит. н. Если невозможна стерилиза- 
ция мокроты паром или сжигание ее с опилка- 
ми или торфом, для чего в больших леч. учреж- 
дениях устрайваются особые печи, то можно 
разрешить удаление мокроты в канализацию. 
В некоторых санаториях для туб. больных. за 
границей комнатные и коридорные плевальницы 
соединены сетью труб со специальным коллек- 
тором, куда смывается струей воды вся мокро- 
та, подвергающаяся обеззараживанию перегре- 
тым паром и удаляемая затем в общую кана- 
лизационную систему. 


Лит.: Е зсошегЕ. , Ге сгасһоі рибне сотте в 6тепф 
еѓїісасе де а6епзе ѕосіа[е, ВиПейп шба,, у. ХХХІУ, 1920, 


ПЛЕВЕЛ. ОПЬЯНЯЮЩИЙ (головолом, пья- 
ный хлеб) „ТоПит +етоиепёџ І.., растепие сем. 
злаковых, являющееся частым засорителем 
семенного материала пшеницы, ячменя, овса 
и проса; распространен повсюду за исключе- 
нием южной и восточной частей СССР. Семя— 
овально-элиптической формы, напоминает собой 
овес, но мельче. его; с. одного конца снабжено 
длинным волоском---остью (см. рис.). Величина 
зерна в пленках 4,5-7 мм, длина остей 3,5— 
15 мм. В. семенах Ц. о. содержится ядовитое ве- 
щество темулин, вызывающее болезненное 
опьянение: и головокружение. Однако ядовитое 
начало П. о. нельзя считать установленным 
вполне достоверно. Некоторые авторы склонны 
приписывать ядовитость плевела паразитирую- 
щим на нем грибкам. На это указывает частое 
нахождение в зернах плевела опьяняющего 
грибкового мицелия, а также и то обстоятель- 
ство, что плевел опьяняющий ядовитыми свой- 
ствами обладает не всегда. 

Обнаружение П. о. в пшенице и др: 
хлебных зернах основано на морфол. призна- | 


- док исследуется под микроскопом. 


ках и производится путем разбора определен- 
ной навески материала, выделения обнаружен- 
ных зерен плевела ‘и их взвешивания. Досто- 
верных способов открытия примеси П. о. в 
муке пока не имеется. Следует однако указать 
на возможность обнаружения оболочек и во- 
лосков П. о. в муке при помощи обработки по- 
следней по способу. Гартвиха (Нагиев), а, 
именно 15-минутным кипячением 5,0 муки, в 
смеси из 10 смз крепкой НС1и 30 см? · 
дест. воды. После отстаивания оса- 


Предварительно следует затото- 
вить для сравнения препараты из 
размельченных заведомо изве- 
стных семян П. о. Специальных 
мер борьбы сП. 0. как ядови- 
тым сорняком нет, но и против 
развития этого растения можно с 
успехом применить те общие меры, · 
к-рые рекомендуются для борьбы 
с сорняками вообще. Для этой це- 
ли рекомендуется очищение по- 
севного материала (сортировка по 
весу с помощью веялок, сортиров- 
ка по величине с помощью сит, 
сортировка по форме в триерах). 
Эти меры могут, понизить содер- 
жание сорняков в посевном мате- 
риале в сто раз. Чтобы избежать 
засорения полей, сорняками с межников, ок- 
райков и дорог, необходимо названные места 
держать в чистоте. Хорошие результаты дает 
уничтожение тех семян, которые уже имеются 
в почве, что достигается путем повторной пере- 
паптки незасеиваемых полей. 

Лит. Игнатов Н., Практическое руковолство 
по методике санитарпо - гигиенических исследований. 
М.—П., 1929; Кречетович Л., Ядовитые расте- 
ния, их польза и вред, М.—Л., 1931; Леньков П., 
Сёмена и всходы сорных растений, Москва, · 1999; 
Майсурян Н. и Атарбекова А., Определи- 
тель главных сорных Е Запавказья, Тифлис, 1997; 
Ничипорович ‚ Сорные травы и борьба. с ними, 
Москва, 1925. Ф. Околов. 

ПЛЕВРА (р!ецга), серозная оболочка, выс- 
тилающая внутренние поверхности обеих поло- 
вин грудной полости и покрывающая легкие, 
к-рые представляются как'бы вросшими в замк- 
нутые плевральные мешки. Так же, как в брю- 
шине, в П. различают два листка: пристенный, 
или париетальный (р1епта раг1ефа8), высти- 
лающий стенки грудной полости, и висцераль- 
ный, или легочный (р]епга риїпопа]іѕ, 5. уі&-. 
сета 18), покрывающий наружную поверхность. 
легких за исключением ворот и места прикреп- 
ления легочных связок (рис. 1). Плевральные 
связки (1. риппопаНа,) натянуты во фронталь- 
ном направлении между висперальной П.в обла- 
сти медиальной поверхностилегкогои медиасти- 
нальной П., исходя из этой последней. Опи пред- 
ставляют подобно связкам брюшины дупликату- 
рУП., нижним концом доходят до основания лег- 
кого и легко видимы при попытке вынуть во вре- 
мя векрытия грудной полости нижние доли лег- 
ких. Оба листка П. ограничивают расположен- 
ную между нимиплевральную щель или полость. 
(сауита р]ептае) и переходят друг в друга в том 
месте, где со стороны ворот легкого (рогіа ри|- 
топиш) подходят к нему сосуды и нервы. 
Листок висцеральной П., покрывая © 
поверхности легкое и плотно с ним срастаясь, 
спускается в глубину легочпых борозд, отде- 
ляющих доли друг от друга, где переходит с 
поверхности одной доли на другую. Листок 
париетальной П. прилежит непосред- 


Плевед опья- 
няющий: а— 
зерно спереди; 
$—зерно’ сза- 
ли; с--нату- 
ральная вели- 
чина зерна. 
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ственно к тонкой фиброзной пластинке внутри- 
трудной фасции (ѓаѕсја епаоіћогасіса), хорото 
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Рис. 1. Плевральная полость, вскрытан спереди: и 


1—т. аегпо-сіеідо-тавї.; 2—т, ѕсаіепиѕ апі.; 
8—ключица; 4—1 ребро; 5— І0биѕѕир.;6-—Іориѕіпей.; 
7— ргосеззиз хірлоійецѕ; &—10ориѕ ірѓ.; 9—УП 
ребро; 10—нижняя граница реберной плевры; 
111. їтапѕуегѕиѕ аріотіпіѕ; 12--Ниаеа а]ра; 13— 
регісагаішт; 14—р1епга тедіаѕиіпајіѕ; 75-—сириа 
ріеигае, Г 


выраженной в боковых и передних отделах 
трудной клетки, и отделяется от последней сло- 


ем рыхлой поднлевральной клетчатки. ' 
По степени выраженности и по плотности соедийения 


в подплевральной клетчатке различают три зоны или‘ 


пояса (Руднев). Первая зона находится в заднем 


отделе, по бокам позвоночника, от к-рого простирается - 


на 5—6 см в обе стороны. Здесь клетчатка обильна, рыхла 
и'содержит ряд важкнейших сосудов и нервов (пп. зутра- 
іеі, аа., уу. еб пл, іпіегссѕѓа1еѕ, у. а7у503 её петіа7туғоѕ) 
и таже при сильном исхудании легко отдирается от 
подлежашей фасции, обнажая вышеперечисленпиые сӧсу- 
дисто-нервные стволы. Вторая, средняя зона, прости- 
рающаяся до подмышечной линии, содержит менее обиль- 
ную, но все еще довольно рыхлую клетчатку, допускаю- 
щую отделение плевры без ее повреждения. В пе ред- 
ней зопе подилевральная клетчатка истончается на- 
столько, что отделить плевру от внутригрудной фасции 
почти невозможно. 

В топографическом отношении в париеталь- 
ной П. различают несколько отделов или обла- 
стей. Часть, прилегающая к позвоночнику и по- 
крывающая ребра, межреберные промежутки 
и поверхность хрящевых ребер с частью груди- 
ны, носит название реберной П, (рІеша 
084815). У взрослых реберная П. при посред- 
стве внутригрудной фасции настолько тесно 
сращена с реберными хрящами, что без повреж- 
дения плеврального листка невозможно отде- 
ление ее от ребер и межреберных мышц. У 


новорожденных и детей реберная П. соединена с 


ребрами значительно рыхлее. Часть париеталь- · 


ной П., прилегающая к средостению (те 1аз; 
Упит) и расположенная кпереди, носит назва- 
ние средостенной П. (рІеџга тейіаѕ- 
$18113); у ворот легкого она незаметно перехо- 
дит в висцеральную П. В области ворот ме- 
диастинальная П. в направлении диафрагмы 
образует треугольную складку в виде связки 
(пе. риштола1е), соединяющей медиастинальную- 
поверхность легких с медиастинальной и с диа- 


фратмальной П. (ис. 2 и 3). Медиастинальная 
П. вентрально прилежит к перикарду, с к-рым 
она связана посредством нежной и притом 
слабо выраженной соединительной ткани, и 
на протяжении всего указанного отрезна носит 
название перикардной П. (рІепга регі- 
сата1а]15). В промежутке между наружным ли- 
стком перикарда и перикардиальной плеврой 
проходит диафрагмальный нерв (п. Фарьгая- 
таћісиѕ, $. рһгепісцѕ), заложенный в рыхлўю 
соединительную, а иногда в жировую ткань. 
Слева медиастинальная П. покрывает часть. 
аорты и левой подключичной артерии, ствол 
левого симпатич. нерва и полуненарной вены, 
а справа —правую сторону верхней полой вены 
и безымянной артерии, непарную вену и ствол 
правого симпат. нерва, а также правую сторону 
трахеи. Под диафрагмальной П. (ріеша, 
аіарһгастайіса) разумеют ту часть нижнего 
листка париетальной П., к-рая покрывает на 
различном протяжении слева и справа верх- 
нюю поверхность диафрагмы, остающуюся сво- 
бодной от прикрепления диафрагмального лист- 
ка перикарда. ` 

Описанные отделы плевры б. или м. отграни- 
чиваются друг от друга и образуют вокруг 
легкого замкнутые полости плевраль- 
ных мешков. Размеры плевральных` меш- 
ков несколько больше помешающихся внутри 
них легких, вследствие чего при выдохе ясно 
выступают выпячивания плевральных мешков. 
Выпячивания эти, на дне которых различные 
отделы плевры переходят друг в друга, пазы- 
ваются синусами (ѕіпиѕ р]епгае); нижняя 


Рис. 2. Медиастинальные пространства и их 07- 
ношение к плевральным мешкам (слева): 1—4. 50ђ- 
сІауіа ѕіп.; 2—а. саго. соттю.; 3—п. уаёц$; 4—ду- 
га аорты; 5—ү. ринппопа1іѕ ѕџр.; в6—бронх; 7—у. 
рштопајіз іпї.; 8—0. рһгепісиѕ; 9 116. ёапри- 
Јаге ѕіп.; 10—п. ѕріапсһрісиѕ тајог;. 11—п. уаеиз; 
12—п. ѕутраїһісизѕ; 18—а. рштораИз;, 24 —у. 
а2у203. 
Рис. 3. Медиастинальные пространства и их от- 
ношенис к плевральным мешкам (справа): 1—ү. 
атув05; 2—п. зушрас13; 3—у. рийтова!$; 4— 
п. ѕріапеһпісиѕ; 5—1. їгіапсшаге дех.; 6—а. рш- 
топа1іѕ еі ргопсһиѕ; 7—правый бронх; 8—п. рыге- 
пісиѕ; 9—у. сауа зир.; 10—п. уаваз. 


плевральная линия лежит ниже нижней грани- 
цы, легких. Только в состоянии глубокого вдо- 
ха, а равно при некоторых пат. состояниях 
(напр. эмфизема дегких) щелевидные синусы 
сглаживаются и полость их выполняется лег- 
кими. Обычно различают три основных вьшя- 
чивания плевральных мешков: 1) реберно-ме- 
диастинальный синус (5111$. р1ептае соѕіо-те- 
аіаѕііпа]іѕ)—между передним концом реберной 
П. и сердечной сорочкой, хорошо видимый. 
на горизонтальном разрезе грудной полости 


Рис. 2. Рис. 3. 
| 
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{рисунок 4); 2) реберно-диафрагмальный синус. 


Гергардта, (Сегтагағ)—между йижними краями 
реберной и диафрагмальной П., представляю- 
щий наибольшие углубления мешков и также 
хорошо видимый на фронтальных разрезах 
через грудную полость (рис. 5); 3) диафрагма- 
льно-медиастинальный` синус (ѕіпиѕ ріепгае 
рігепісо-тейіаѕіпа1іѕ) —наименее резко выра- 
женный и расположен- \‘ 

ный на местесоединения рх 


`Рие. 5. , 

Рис. 4. Горизонтальный разрез через грудь: 1— 
аорта; 2—у. атувоѕ; 3- рента совіаіѕз; 4- сауит 
р1епга]е дехі.; 6—п. рһгепісиѕ; 6--ріепга теда- 
ЗИ аНз; 7-—рсгісагајџт раѓіеїа1е; 8 —5іїтиѕ. ріеогае 

соѕёо-тедіаѕііпаііѕ; 9 —оеѕорћһаєиѕ. 
Рис. 5. Фронтальный разрез через грудь: 1—р1еи- 
га соѕіа]іѕ; 2— р1ецга тейіаѕёіпа115; 3—р1еига’ фіа- 
рагайша Неа; 4—$л18 рһгепісо-соѕіа1із; 5--рег- 
сагӣїџт рагіеѓа1е. 


диафрагмальной П. с листком ее, покрывающим 
сердечный мешок. Первые два синуса-—реберно- 
медиастинальный и реберно-диафрагмальный— 
представляют собой запасные полости, куда 
по преимуществу и передвигаются легкие при 
вдохе.и откуда они уходят при выдохе, велед- 


то" 


еттт 
аи 


Рис. 6. Легочные и плевральные границы снере- 
ҳи: 1--арех рштопіѕ; 2—Шпез апе. ріешгае дехі.; 
2 татко апі. ри топіз йехї.; 4--тагво 111.; 5—11- 
тез іпї.; 6-—5іпиѕ аіарһгавтпаќісиѕ; 7-—іпсіѕига саг- 
р діава. 
‘ствие чего оба листка, образующие синусы, 
вплотную прилежат друг к другу. | 
Чрезвычайно важным в практическом от- 
пошении представляется изучение границ край- 
него смещения П, на передней грудной стенке. 
Начинаясь на обеих сторонах в области груди- 
но-ключичного сочленения, пограничная линия 
спускается книзу, и на нек-ром протяжении на 
задней поверхности рукоятки и тела грудины 
остается треугольный участок, свободный от 


\ , 
плеврального покрова и граничащий непосред-: 
ственно с рыхлой соединительной тканью ме- 
диастинального пространства: На уровне стер- 


‚ нальных концов ТУ реберных хрящей линии 
передних плевральных границ расходятся: сле- 


ва линия направляется слегка изогнутой ду- 
гой кнаружи до УТ реберного хряща, где на 
уровне его стернального конца переходит в 
линию нижнего заворота П. Как видно на 
рие. 6, вентральные конны ТУ м У межребер- 
ных промежутков лишены плеврального покро- 
ва. Справа линия идет параллельно реберной 
дуге до УП реберного хряща, где на обеих сто- 
ронах начинается нижняя граница плевраль- 
ной полости, идущая соответственно выпячи- 
ванию диафрагмально - реберного синуса ду- 
гообразно вниз и кнаружи. По. мамилярной 
линии граница пересвкает, УІ ребро, по акеи- 
лярной—Х и подходит к позвоночнику на уров- 
не средины Охи. Т.о. ХИ ребра перекрещи- 
ваютсяёнижней! границей плевры на линии со- 


Рис. 7. Легкие сзади. Нижняя граница легких и 


плевры: 1—арех риппопіз; 2—тагво ШТ. риіпо- ` 
піз 5іп.; 83—Пшез іпё.; 4909$ рһхепісо-соѕќа11ѕ; 

А 5-—іпсізцга іпёегІоћагіз. Ы 
единения верхней и средней трети ребра (рису- 
пок 7), что имеет практическое значение при 
оперативном подступе к почкам и почечным 
лоханкам. 

На протяжении указанных границ на перед- 
ней стенке остаются два места, свободных от 
П., соответственно рукоятке и телу грудины. . 
К телу грудины прилежит перикардиальный ме- 
шок, чем определяется способ оперативного под- 
ступа к нему при пункции или при векрытии 
безповреждения плевральных мешковв случаях 
их типического расположения (в области ІУ. 
или У межреберного промежутка). К верхнему 
участку, соответетвующему рукоятке грудины, 
у новорожденных и детей прилежит зобная 
или вилочковая железа, а у взрослых жиро- 
вая ткапь, представляющая ее остатки. Т. 0. 
плевральные мешки, расходясь по средней 
линии, оставляют позади грудины два свобод- 
ных поля, не покрытых П.: вверху—зобное 
поле (агеа іћутіса), а внизу---перикардиальное 
поле (агеа ретісатаӢіаса). От типичного хода. 
плевральных границ часто наблюдаются отстуц- 
ления, причем вариации хода их весьма зна- 
чительны и могут быть сведены к двум основ- 


"ным крайним формам смещения границ вправо 


или влево, что хорошо заметно на прилагаемых 
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схемах этих смещений на передней грудной 
стенке (рис. 8). Вышеописанные случаи атипи- 
‘ческого хода плевральных мешков необходимо 
учитывать при пункциях или при вскрытиях 
плевральных полостей. 

Верхний участок плевральных мешков, на- 
зываемый куполом П. (сарша р1епгае), 
в виде конусообразного выроста заходит через 
верхнее отверстие грудной клетки в область 
нижнего ‘отдела шеи, достигая уровня середи- 
ны Сүр, И заключает в себе верхушку соот- 


Рис..8. Схема крайних сметений плевральных 
трани вправо и влево на передней грудной стен- 


ке: 1--Итез апќегіот ріепеае дехё.; 8—Ищез іп?е- 
гіог ріеџгае дех. 


ветствующето легкого. Степень выстояния вер- 
хушек легкого, а тем самым и купола плев- 
ры, подвержена индивидуальным колебаниям 
и находится в теснейшем взаимоотношении с 
жонституциональными особенностями грудной 
клетки: при паралитической форме грудной 
клетки верхушка П. на 3—5 см выстоит над 
верхним краем І ребра, а при конусообразной 


ее форме едва выходит за пределы ребер. Обык-. 


новенне. правый купол плевры стоит несколько 
выше, чем левый, что находится повидимому 


Рис. 9. Границы правого легкого и нижняя пле- 

вральная граница: 1—]о05из вир.; 2—1оБиз іп.; 

3 —віпив рһгепісо-соѕїа118; + —Итез 111. р1еигае; 5— 

хпагво 117. рштопіѕ; 6 —Іориѕ тей.; 7—арех ри- 
т 011$. ғ 

Рис. 10. Границы левого легкого и нижняя пле- 

вральная граница: і —арех риітопіѕ; 2 —1065и$ вир:; 


3-—тагдо ии. ри) топізѕ; 4-—віпиз діарһгаєтаёі- 
сив; 5—Ищез їпї.; 6 —10005 ів?.; 7--іпсіѕига іпіег- 
Е 10Ъаг15. 


в связи с правосторонним положением печени, 
благодаря чему правый. плевральный мешок 
короче левого, но несколько превосходит его в 
ширину. Плевральный купол сверху и ляте- 
рально прилежит к лестничным мышцам, сзади 
‚и медиально—к дыхательному горлу и пищое- 
воду, сперели—к подключичной артерии и ве- 
не и наконец сверху—к нижнему стволу пле- 
чевого сплетения, · 


Б.М. Э. т. ХХҮ. 


Нижняя граница плевральных мешков не 
достигает диафрагмы, переходит на грудную 
клетку и лежит-на левой стороне ниже, чем на, 
правой (рис. 9 и 10). В состоянии максимально- 
то выдоха (и на трупе) нижняя граница плев- 
ральных мешков образует прямую линию, начи- 
нающуюся справа у места прикрепления к гру- 
дине УГ ребра, а слева—на средине того же 
ребра, и оканчивается сзади у места прикреп- 
ления ХІ ребра, что соответствует уровню ос- 
тистого ‘отростка Ох. На живом человеке на 
основании. результатов перкуссии за нижнюю 
траницу легких принимают справа: УТ ребро 
по парастернальйой линии, верхний край УИ 
ребра по мамидярной, нижний край того же 
ребра по аксилярной, ІХ ребро по скапулярной 
и наконец Х ребро по паравертебральной ли- 
нии. Слева граница расположена на палец или 
на ширину ребра ниже. При вдыхании граница 


отодвигается на несколько сантиметров ниже. 


Строение П. Плевра подобно броюошине 
и перикарду состоит из соединительноткан- 
ной эластической основы, тонкой стекловидной 
оболочки и наружного покрова из однослойного 
полигонадьного плоского эпителия. Эпителий 
париетальной плевры содержит особые щеде- 
видные отверстия (отафа), стоящие в связи с 
лимф. сосудами. Толщина П. различна в раз- 
личных ее отделах; всего тоньше она на лег- 


“ких, где прочно сращена с ними; толще веего 


реберная П., легко отдираемая от ребер. На 
острых краях легких. находятся в большом 
количестве сходные с синовиальными ворси-. 
нами плевральные ворсинки. (УПИ р!еитаез), 
содержащие нередко сосуды и нервные волокна 
(Тливсћка). А А | | 
Кровеносные сосуды П. берут нача- 


„до из разнообразных источников и образуют 


широкие капилярные сети. Артерии парие- 
тальной плевры происходят от соседних арте- 
рий, а именно: из ветвей внутренней грудной 
артерии (а. таттагіа іпф.), медиастинальной 
(а. тпедіаѕіпа1іѕ) и диафрагмальной артерии 
(а.. діарһтарталћіса); реберная часть париеталт- 
ной плевры получает кроме того ветки, иду- 
щие от межреберных артерий (аа. іпіегсоѕёа1ев). 
Висцеральная Ц., плотно сращенная с тканью 
легких, подобно им васкуляризуется от брон- 
хиальных артерий (аа. ргопеһіа1еѕ). Венозные 
отводящие стволы париетальной и висцераль- 
ной П. полностью соответствуют разветвлениям 
артерий (см. выше).=Лимф. сосуды образуют 
в межреберных промежутках густые и богатые 
сплетения и от висцеральной П. идут вместе 
с поверхностными лимфатич. сосудами легких 
(см. Легкие). Лимфатические сосуды реберного 
отдела париетальной П. направляютея к. пе- 
редним межреберным железам (151. іпіегсовіа- 
ев ап+.); к ним же идут расположенные тотчас 
под І. лимфатич. сосуды межреберных проме- 
жутков. От указанных передних межреберных 
желез лимф. сосуды восходят кверху вместе 
с внутренними. грудными артериями и венами 
и впадают слева в грудной проток (дисёиѕ ћо- 
гас1сиз), а справа-—в правый бронхо-медиасти- 
нальный ствол (фгипсиѕ Ъгопсһо-тпедіаѕііпајіз 
Чежег). Лимф. сосуды других отделов париеталь- 
ной П. впадают в лимф. сосуды стенок и на- 
правляются с ними к сосудам, сопровождающим 
межреберные, внутренние грудные и диафраг- 
мальные артерии. —Н.е р в ы висцеральной 
П:, идут от легочного симпат. сплетения, чем 


| объясняется ее нечувствительность; париеталь- 


наяже П. иннервируется не только от симпат. 


40 
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нерва, но также от диафратмального и межре- 
берных нервов, что и обусловливазт ее болевую 
чувствительность. Кроме того передние, вент- 
ральные ветви (гаті уепітајеѕ) межреберных 
нервов идут на нек-ром протяжении непосред- 
ственно под париетальной П., переходя даль- 
ше в реберные борозды (в01сі.соѕіајев). Это об- 
стоятельство объясняет легкость вовлечения 
межреберных нервов в болезненный процесс 
при плеврите в виде жестоких, порой межре- 
`‘берных невральгий. Н. Мелик-Пашаев. 

Патология П. Ранения, пат. процессы, ано- 
малии и пр: лишь очень редко поражают П. 
первично. Б. ч. плевра вовлекается в процессы, 
развивающиеся в органах и тканях, располо- 
женных в непосредственной близости к ней. 
Сюда относятся кожа и мягкие ткани, покры- 
вающие грудную клетку, ребра, легкие, средо- 
стение, сердце, позвоночник, диафрагма, брю- 
шная полость. Тесное соседство с перечислен- 
ными органами делает вторичное поражение 
П. и плевральной полости при процессах в них 
почти обязательным. Травматические повреж- 
дения грудной клетки и легкого; в особенности 
проникающие ранения их; всегда почти со- 
провождающиеся развитием пневмоторакса, яв- 
ляются ярким примером подобного вовлечения 
П. и плевральной полости (см. Легкие—жирур- 
гия). Аналогично брюшине плевра отвечает на 
внедрение в нее инфекции гиперемией и эксу- 
датами (см. Плеврит), на хим. и термические 
раздражения—чаще сухим воспалением (ріеоті-, 
418 ѕісса). Геморагические диатезы, гемофилия 
и т. п. могут повести к накоплению крови в 
плевральной полости (Һаетоіћотах), болезни, 
сопровождающиеся общей водянкой (нефроз, 
б-ни сердца, голодные отеки, тяжелые анемии, 
кахексии и т. п.), ведут к невоспалительному 
накоплению жидкости в плевральной полости 
(см. Нуйтоотат). 

Туберкулез П. наблюдается в 2 фор- 
мах: а) чистая форма іре П., протекающая © 
инфильтрацией П. и развитием туберкулов, и 
б) туб. плеврит. Нередко однако эти 2 формы 
ветречаются комбинированно. Первая форма 
является б. ч. результатом перехода на П. туб. 
процесса с творожисто перерсжденных брон- 
хиальных желез, с ребер, позвоночника, пора- 
женных туберк. процессом, а также наблюдает- 
ся при общем остром милиарном туберкулезе 
(см.).— А ктиномикоз П. также почти 
всегда является результатом перехода на нее 
процесса с легкого, пищевода, кожи. Воспали- 
тедьный процесс, развиваясь, обычно проделы- 
вает себё ход наружу через толщу грудной 
стенки, образуя свиши, выделяющие специфи- 
ческий гной. Так как клиническая картина не- 
редко чрезвычайно сходна с картиной +00, то 
правильный диагноз иногда ставится лишь на 
основании исследования гноя. — Сифилис 
П. редко наблюдается в виде вторичной формы 
(розеолы, папулы), дающей явления бронхита 
и плеврита, чаще же встречается гуммозная 
форма, также осложняющаяея плевритом.— 
Эхинококк плевры б. ч. является резуль- 
татом перехода на нее процесса с печени; се- 
дезенки, ребер, но гл. обр. с легкого. Первич- 
ная форма наблюдается очень редко. Процесс 
почти всегда сопровождается вторичным плев- 
‚ритом; При наличии дочерних пузырей быстро 
наступает диссеминация по всей плевральной 
полости. Клин. симптомы различны в зависи- 
мости от местоположения и‘величины эхино- 
кокковых кист. Лечение— хирургическое: то- 
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ракотомия, нередко с резекцией части грудной 
стенки. При одновременном поражении печени . 
-или селезенки — трансторакальная дапарото- 
мия. Альвеолярный эхинококк поражает П. 
путем непосредственного перехода с печени или 
селезенки, первично же не наблюдался.—-При 
трансдиафрагмальных ранениях П. в ее поло- 
сти находили аскарид и тений, вышедитих из 
поврежденной кишечной трубки. В Китае, Ко- 
рее, особенно в Японии, находили в плевраль- 
ной полости также П\бюштит риппопае, по- 
павшего в нее вследствие распада пораженной 
им легочной ткани. у 
Инородные тела наблюдаются в 
плевральной полости главным образом в виде 
мельчайших частичек копоти и пыли, попав- 
ших в нее из легкого, у рабочих соответству- 
ющих видов промышленности (ем. Антрокоз, 
Пневмокониозы). В виде свободных инородные 
тела (куски дерева, оскодки камней, снарядов, 
оболочки пуль) изредка встречались как по- 
следствие проникающих ранений. Часто встре- 
чаются при хрон. гнойных плевритах резино- 
вые дренажные трубки (см. Нлеврит-—плеврит 
гнойный). Для удаления из плевральной поло- 
сти инородных тел, вызывающих обширные 
спайки, приходится производить иногда очень 
обширные торакотомии, дающие большую 
смертность. —Из опухолей наблюдаются 
липомы, фибромы, хондромы, остеомы, ангио- 
мы, саркомы, эндотелиомы и рак. Злокачест- , 
венные опухоли б. ч. являются метастазами ^ 
или переходят на плевру с соседних органов и ` 
тканей. Среди опухолей, развивающихся в П. 
‚первично, Зауербрух (Ѕацегргисћһ) наблюдал эн- 
дотелиомы, достигающие иногда больших раз- 
меров. Опухоли плевры дают разнообразную 
клинич. картину в зависимости от величины, 
местоположения и характера. При опухолях 
значительных размеров на первом. плане обыч- 
‚но стоят явления одышки, наступающие даже 
при небольшом напряжении, и боли, отдающие 
в соответствующее плечо. При злокачествен- 
ных опухолях наблюдается повышение темн. и 
серозный выпот в плевральной полости. Клем- 
перер (КІетрегет) отмечает вначительное раз- 
витие вен на коже над опухолью. В постановке 
правильного. диагноза большую роль играет 
рентгеноскопия, характер выпота (геморагиче- 
ский). Лечение опухолей плевры-—-хирургиче- 
ское: торакотомия, обширная резекция части 
грудной стенки; оно успешно; но технически 
трудно при доброкачественных или первичных. 
злокачественных опухолях плевры, не дает ус- 
пеха при далеко зашедших случаях и вторич- 


ных опухолях. Н. Блументаль. 
Лит. Булыгинский Г. К вопросу об извле- 
чении инородных тел из полости плевры, Нов. хир. арх., 
т. ХІХ, кн. 1, № 73, 1999; Вакуленко М., К хи- 
рургия опухолей плевральной полости, Каз. мед, ж., 
1929, № 10; Васильев И., К вопросу о первучных 
ранах плевры, ірет, 1921, № 1; Грабченко И., 
К учению о тератоидных опухолях плевры, Нов. хир. 
архив, т. ХУ, книга 4, №60, 1928; Гранстрем 3., 
Заболевания плевры (Частная патология и терапия внут- 
ренних болезней, под ред. Г. Ланга и Д. Плетнева, т. ЧТ, 
вып. 1, М.—Л., 1997); Могилевич А., К диагнос- 
тике и клинике ракового поражения плевры, Днепропетр. 
мед. ж., 1999, №46; Помельцев К., О свободных 
фиброзных телах в полоети плевры, Вопр. туберкулеза, 
1928, №3; Романцев Н., О некоторых методах ‘ле- 
чения гнойного воспаления плевры, Врач. газ., 1996, № :; 
Тер-Разаров А., Первичный рак плевры, Вопр. 
туберкулеза, т. УІ, № 9—10, 1928; Ве1еїї. 8., Ее заг- 
соте Яе Іа р1Тёуге, Сепёуе, 1921; Савёаівпе Г. её 
рерг 6 Ћ., Мајадіеѕ де 1а 1ёуге, Р., 191%; р еѕраі1- 
1е+ `Е., Сопітібцііор а Рызюрвуююе е 1а р1буте, 
Ііёве, 1997; $ ацет ртиећ Е., Сһігигвіе Чек Вгиѕіог- 
сапе, Вапа т, Тей 2, В., 1930. См. также литературу 
к ст. Плеврит. . ` 
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Плеврит у детей 


Плеврит (рІецгіёіѕ), воспаление плевры, 
был впервые клинически,и анатомически выде- 
лен Лаеннеком (Іаёппес). До него П. описы- 
вались лишь совместно с пневмониями под ва- 
званием перипневмоний. 

Этиология. П. являются очень частым заболе- 
ванием, поражающим людей всех возрастов. 
Статистический материал, касающийся Ц., поч- 
ти отсутствует. Имеются указания, что П. боль- 
ше всего болеют в.возрасте от 25 до 50 лет и чаше 
мужчины. Что П. представляет очень частое за- 
болевание, показывает тот факт, что при вскры- 
тиях очень часто обнаруживаются следы свеже- 
то либо перенесенного раньше П. Даже у лю- 
дей, погибших во время войны, т. е. у людей в 
массе своей здоровых и погибших в цветущем 
возрасте, плевральные сращения обнаружива- 
лись почти в 50% (“ејпегі). Существует до- 


вольно распространенное деление П. на «пер- 


вичные» и «вторичные». К «первичным» относи- 
ли те П., при к-рых не могли обнаружить при- 
чинной связи с поражением легких или других 
органов; эти П. называли также идиона- 
тическим и. Остальные же П., возникшие 
в результате других поражений организма или 
отдельных органов, называли вторичными. Это 
деление неправильно, т. к. в наст. время можно 
считать установленным, что с точки зрения от- 
ношения П. к другим, поражениям организма и 
отдельных органов всякий П. является вторич- 


ным. Но с другой стороны, начавшись как вто-` 


ричное заболевание, П. нередко сами делаютея 
источником ряда процессов, вызывая например 
периплевритическую пневмонию, ателектазы, 
‘пневмосклерозы, бронхоэктазы и т. д., т. е. по 
отношению к этим процессам П. становится. уже 
первичным заболеванием. Мо существу важнее 
не вопрос о «первичности» или «вторичности», 
& о том, представляет ли П. в том или ином сяу- 
чае основное заболевание, определяющее ос- 
новные объективные и субъективные измене- 
ния, или же является лишь одним из проявле- 
ний какого-нибудь другого основного заболе- 
вания, напр. злокачественного новообразова- 
ния легких, желудка, поддиафрагмального на- 
рыва и т. д.,—тогда этот П. можно считать сим- 
птоматическим. 


Чаще всего встречаются туберкулезные П. . 


Они составляют не меньше половины всех П. 
При этом плевриты нередко представляют пер- 
вое и единственное клин. проявление іре. Путь 
туб. инфекции в этих случаях идет как правило 
из перибронхиальных или медиастинальных, 
порождающих {с лимф. узлов или гораздо 
реже—из поверхностных туб. очагов в легких, 
как это может наблюдаться напр. при подпле- 
врально лежащих первичных аффектах. Туб. 
П. могут развиться и в результате далеко за- 
недІтих туб. изменений в легких; в этих слу- 
чаях образуется иногда бугорковая диссеми- 
нация плевры. Что П. чаще всего туб. проис- 
хождения, доказывается следующими данными. 


В плевритическом эксудате, по Зильбершмидту 
(51 Претѕсһтіаї), в 50% случаев можно обнару- 
жить туб. бацилы. Те же эксудаты, в которых 
туб. бацил найти не удается, обнаруживают 
нередко свою туберк. природу в эксперименте 
на животном, при впрыскивании эксудата в 
брюшную полость морской свинки; при Этом 
необходимо однако учитывать, что у заражен- 
ных морских свинок туб. изменения в регио- 
нарных железах появляются лишь через не- 
сколько месяцев, погибают жеө эти морские 
свинки иногда даже позже чем через год. За. 
туберк. происхождение большинства П. говорит 
наконец и то, что б-ные П. впоследствии часто 
оказываются пораженными ®с легких. 7 
На втором месте в этиологии П. надо поста- 
вить пневмонию. Крупозные пневмонии 
сопровождаются всегда большим или меньшим 
поражением плевры, нередко Ц. развиваются и 
в связи с очаговыми пневмониями. Правда, не 
всегда правильно представлять отношение меж- 
ду пневмонией и П. как отношение между при- 
чиной и следствием, т. к. часто и пневмония и 
П. являются одновременным следствием одной 
и той же инфекции. Сомнительно утверждение 
Эйхгорста, что П. развиваются иногда в резуль- 
тате острого бронхита; вероятнее думать, что 
и в этих случаях имел место воспалительный 
процесс (может быть незначительный) в самой 
легочной ткани.-—П. может быть вызван и дру- 
тими процессами в легких, а именно абсцесом, 
гангреной, бронхоэктазами» актиномикозом, 
карциномой и саркомой, эхинококком, сифи- 
лисом легких, легочным инфарктом. Из внеле- 
гочных процессов П. может быть вызван медиа- 
стинитами, аневризмой аорты, опухолью ере- 
достения, раепадающимся раком пищевода. 
Провикающий рак грудной железы, хронич. 
кариес ребер, позвонков могут также вызвать 
П. Плевриты могут быть вызваны и распростра- 
нением воспалительного процесса с соседних 
серозных оболочек; перикарда и брюшины. 
Таким путем возникает П. при перикардитеи в 
связи с заболеваниями органов брюшной поло- 
сти: поддиафрагмальным абсцесом печени, селе- 
зенки, паранефритом, раком желудка и т, д. 
Наконец П. может быть и проявлением полисе- 
розита (см .).—Как часто встречаются ревма - 
тические П., еще не выяснено окончательно. 
Старые клиницисты слишком злоупотребляли 


` диагнозом ревматических П. и большинство 


этих П. на самом деле было туб. происхожде- 
ния, за последнее же время, наоборот, роль 
ревматизма в этиологии П. часто недооцени- 
валась, Ревматические П. несомненно сущест- 
вуют и не являются повидимому очень редким 
заболеванием. Нельзя считать ревматическими 
только те редкие П., к-рые наступают при су- 
ставных формах ревматизма, так как нередки, 
как известно, и бессуставные формы острого 
ревматизма.—-П. могут развиться также в ре- 
зультате эмболий, наступающих в послеродо- 
вом периоде, после крупных операций и при 
септических процессах. | 

Объединяя все выше отмеченные этиологиче- 
ские моменты, можно сказать, что до сих пор 
шла речь в общем об инфекционной этиологии 
П., если не считать канкрозных П. и П. в 
связи с аневризмами аорты; однако и П. при 


раке легкого развиваются нередко в резуль- 


тате вторичной инфекции из инфекционно-вос- 
палительных фокусов, образовавшихся в лег- 
ких всвязи с новообразованием. Т. о. подавляю- 
щая часть П. связана с инфекцией, в. связи 
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чем в плевритических эксудатах могут быть 
обнаружены различные микроорганизмы. При 
пневмонических П. в эксудате часто обнаружи- 
ваются диплококки, реже—стрентококки; по- 
слелние наблюдаются обыкновенно в гнойных 
эксудатах. Выше уже указывалось, что в туб. 
эксудатах микроорганизмы часто не обнаружи- 
ваются; не обнаруживаются они в выпоте и при 
ревматических П., а часто и при других (не- 
туберкулезных и неревматических) П., может 
быть потому, что микроорганизмы вегетируют 
только в толще самой плевры, но кроме того 
может быть и вследствие бактерицидности вы- 
пота.— Что касается П. с неинфекцион- 
ной этиологией, то кроме упомянутых 
карциноматозных и аневризматических П. тако- 
вые возникаютв результате раздражения плевры 
костным концом или костной мозолью при пе- 
реломе ребра, в результате раздражения плев- 
ры травматическим кровоизлиянием, при пов- 
торном искусственном пневмотораксе. Но и в 
этих случаях нередко играет роль вторичная 
инфекция. Травматический П. может конечно 
и с самого начала оказаться ‘инфекционным, 
если травма вызвала нарушение целости кож- 
ных покровов, например. при открытом йере- 
ломе ребер, огнестрельном ранении, ранении 
‚ холодным оружием и т. д. Необходимо наконец 
‘указать, что П. может развиться в результате 
токсических воздействий, обусловленных не- 
фритом, в результате изменений сосудов при 
цынге, в результате отложений в плевре моче- 
кислых солей при подагре. Аля возникновения 
Н. имеет иногда значение простуда и общее 


ослабление организма в связи с перенесением, 


общей тяжелой инфекции, например тифа. Но 
в большинстве случаев эти П. оказываются 
обыкновенно туберкулезными, т. е. обуслов- 
ленными туберкулезным фокусом в легких.Сле- 
довательно нужно думать, что и простуда и об- 
щее послеинфекционное ослабление организма, 
создают лишь благоприятную почву для 0бо- 
стрения туберкулеза. 
Патогенез и патологическая физиология. 
Как туберкулезная, так и другая инфекция 
может попасть в плевру различными путя- 
ми. Может иметь место непосредственное- рас- 
- пространение на плевру воспалительных про- 
цессов, локализованных на субплевральной 
поверхности легкого, либо инфекция понадает 
в плевру гематогенным или лимфогенным пу- 
тем как из легкого, так и из внелегочных фо- 
кусов. В результате проникновения инфекции 
начинается воспалительная эксудация; эксу- 
дат, богатый с самого начала фибриногеном, 
легко свертывается на поверхности плевры. 
На плевре образуются таким образом фибри- 
нозные налеты; если дальнейшая эксудация 
прекращается либо продолжается в незначи- 
тельных размерах, тогла образуется лишь фиб- 
ринозный (сухой) П. Но процеее часто не оста- 
навливается на этом стадии. Стенки капиляров 
плевры под влиянием воспаления становятся 
более проходимыми, в связи с чем в полость 
плевры начинает изливаться воспалительный 
эксудат.—Х арактер расположения 
эксудата в плевральной полости зависит в 
основном от трех факторов: ретрактильной си- 
лы легких, отрицательного давления в плев- 
ральной полости и гидростатического давления. 
Накапливающийся эксудат больше всего будет 
‚ собираться там, где легкие проделывают наи- 
большие объемные изменения при дыхании, 
т.р. в боковых частях (Тепӣе1оо). Это преиму- 


`пячивание диафрагмы 


щественное накапливание эксудата в боковых 
частях объясняется гл: обр. не везде одинаково 
выраженной ретракционной способностью ле- 
гочной ткани. Ретракционная способноёть боль- 
ше всего выражена в пунктах, наиболее отда- 
ленных от ворот легкого (ратоіѕеаи, Соколов), 
т. е. в направлении к косто-диафрагмальному 
синусу, а именно в нижне-боковых отделах 
плеврального мешка, где поэтому больше всего . 
и будет скапливаться эксудат. Но при таком 
расположении эксудата может иметь значение 
и отрицательное давление, сохраняющееся в 
плевральной полости и после накопления эксу- 
дата (Сегћатӣї), к-рое надо объяснить компен- 
саторным влиянием грудной мускулатуры, вы- 
зывающим усиленное расширение грудной клет- 
ки. Грудная клетка принимает усиленно ин- 
спираторное положение и на здоровой стороне, 
но при наличии: эксудата отрипательное дав- 
ление сохраняется в плевральной полости не 
везде, а лишь на поверхности и выше эксудата, 
чем повидимому и надо объяснить то, что эксу- 
дат, особенно если он небольшой, не опуска- 
ется сразу во френико-костальный синус, а, оста- 
ется стоять над ним (Аѕсћой). Для больших же 
эксудатов приобретает значение и гидроста- 
тическое давление, достигалощее инотда в ниж- 
них частях эксудата значительной степенћ. 
Влияние эксудативного П. на. ор- 
ганизм сводится больше всего к механиче- 
скому воздействию эксудата, если только этот 
эксудат не гнойный и если за ним не скрыва- 
ется другое серьезное заболевание, напр. пнев- 
мония, рак и т. д. Но это механическое влияние 
эксудата нельзя понимать упрощенно. Гидро- 
статическое давление эксудата прежде всего 
скажется на нижних частях легких и на диаф- 
рагме. Сдавление нижних частей легких быстро 
приводит к ателектазу, давление же на диаф- 
рагму встречает сопротивление, обусловленное 
внутрибрюшным давлением. Однако при боль- 
ших эксудатах наблюдается иногда даже вы- 
в брюшную полость. 
Компенсаторное расширение грудной клетки 
приводит и на здоровой стороне к некоторому 
опущению диафрагмы. Гидростатическое дав- 
ление больших эксудатов приводит к смеще- 
нию сердца и нижней полой вены, но в сме- 
щении средостения значительную роль играет 
и компенсаторнов расширение грудной клетки 
на здоровой стороне. Выбухание грудной стен- 
ки на больной стороне вызвано также прежде 
всего тем, что нормальное отрицательное дав- 
ление сохраняется лишь в верхних частях 
плевральной полости, чем создаются различные 
условия растяжения отдельных частей грудной 
клетки. Конечно при больших эксудатах груд- 
ная клетка, особенно если она податлива, будет 
выбухать и под влиянием давления эксуда- 
та. Влияние плевритического эксудата на 
дыхание обусловлено несколькими момен- 
тами. Тут имеет значение уменьшение дыхатель- 
ной поверхности легкого, смещение сердца, со- 
судов; иногда может наступить даже смещение 
трахеи. Лихорадочное состояние, обусловлен- 
ное. П., также влияет на дыхание; на него 
влияет и болезненность дыхательных движений 
и наконец затрудняет дыхание инспираторное 
положение грудной клетки. Все это приводит 
гл. обр. к затруднению вдоха, но также и мак- 
симального выдоха. Понятно, что при всех 
этих изменениях жизненная емкость легких 
уменьтается Влияние плевритических 
эксудатов на кровообращение обуслов- 


Рис. 1. Фибринозно-гнойный плеврит: 
а—неравномерные наслоения пластов 
фибрина; 5 — гнойный налет; с—вер- 
хушка легкого; 4—передний край лег- 
кого. Рис. ?. Рубцы висцеральной плев- 
ры по всасывании эксудата при плев- 
рите; большая часть рубцов (а) сво- 
бодна, на некоторых участках (5)— 
спайки с париетальной плеврой обор- 
ваны; с-легкие. Рис. 3. Ткань легко- 
го с кровоизлияниями (инфаркт) при 
плеврите: а—фибринозный налет на 
плевре (5); с—отдельные лейкоциты. 
Рис. 4. Сиреноподобное уродство. (По 
Щубиной.) Рис. 5. Ѕупкерһа1иѕ 0- 
поргозорзиз, діѕзіотиз, {ћогасо-вазѕігора- 
сиз, їіеігаргасііиз, ёеігариз. (По Семян- 
никову.) 
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лено в первую очередь не сужением пути легоч- 
ного кровообращения, к-рое лишь при боль- 
ших эксудатах ведет к нарастанию давления 
в правом желудочке, а понижением присасы- 
вающей силы грудной полости и сдавлением 
больших вен, обусловленным смещением средо- 
стения. Сдавлению и даже перегибу нижней 
полой вены в месте ее прохождения через диа- 
фрагму способствует также и мещение послед- 
ней под влиянием эксудата. Противодейство- 
вать всем этим нарушениям кровообращения 
в значительной степени могло бы глубокое ды- 
хание, которое и вызывается самим этим па- 
рушением циркуляций, но глубокое дыхание 
встречает ряд препятетвий у больного эксуда- 
тивным плевритом, на к-рые уже указывалось 
(см. выше), кроме того значение в этом отноше- 
нии имеет повилимому и состояние известного 
пареза дыхательных мынщ (Ѕќаећеіп). Осум- 
кованные плевритические эксудаты не вызы- 
вают обыкновенно нарушения кровообращения, 
выбухания грудной клетки, компенсаторного 
‚расширения грудной клетки на здоровой сто- 
роне и т. д., конечно и здесь все зависит от ве- 
личины эксудата и податливости грудной 
клетки. . 

Патологическая. анатомия. Пат.-анат. изме- 
пения при П. характеризуются впачале гипере- 
мией плевры,вскоре сопровождающейся набуха- 
нием, пролиферацией и десквамацией покровно- 
го эпителия. Плевра перестает блестеть и де- 
лается мутной, матовой. В дальнейшем. раз- 
вивается воспалительная эксудация и на по- 
верхности плевры образуются фибринозные 
наложения, которые при больших количествах 
эксудата лежат сплошными пластами; при 
меньших количествах, когда сказывается не- 
посредственное притягивающее действие груд- 
ной клетки на наложения, последние в силу 
слипания с париетальной плеврой на ограни- 
ченных участках вытягиваются в виде сосоч- 
ков, идущих перпендикулярно к плевре [вид 
изгороди, см. отдельную таблицу (рисунки 
1 и 3)]. Фибринозными наложениями закан- 
чивается процесс при сухом плеврите. Но мо- 
жет образоваться и эксудат, имеющий харак- 
тер серозный, геморагический, гнойный или 
тнилостный, Наряду с этим выпотом образу- 
ются фибринозные наложения, значительное 
утолщение плевры, т. е. пластический Ц. На 
илевре иногда образуются толстые шварты, со- 

‘ стоящие из гомогенной, частично гиалинизиро- 
ванной, иногда местами отечной соединитель- 
ной ткани. В этих швартах имеется большее или 
меньшее количество новообразованных сосу- 
дов, иногда с ясной диференциацией артерий 
и вен. Плевритический процесс нередко распро- 
страняется на соседнюю соединительную ткань 
грудной стенки (периплеврит), а также и лет- 
кого (интерстициальная пневмония), в резуль- 
тате чего могут развиться бронхоэктазы. При 
гнойном плеврите распространение процесса 
па грудную стенку может вызвать периплеври- 
тичеєк. абсцес, при распространении же на лег- 
кое—гнойную инфильтрацию последнего. Плев- 
ритические сращения в области верхушек и 
верхних долей, где подвижность легких огра- 
ничена, имея характер широких (плоскоётных) 
наложений, не подвергаются в дальнейшем 
особым изменениям, в нижних же и боковых 
частях сращения под влиянием обширных ды- 
хательных движений иногда вытягиваются в 
тяжи, иногда же совсем рассасываются, остав- 
ляя на плевре :неправильно звездчатые белесо- 


ватые рубцовые поля (см. отдельную таблицу, 
рисунок 8). При. туберкулезе на плевре иногда 
находят .туберкулы в большем или меньшем 
количестве; они могут быть очень маленьки- 
ми, но иногда. сливаются в более крупные кон- 
гломераты и могут подвергнуться творожи- 
стому распаду. — Что касается связи харак- 
тера выпота с этиологией, то каждая из этих 
форм П. может быть вызвана различной этио- 
логией и, наоборот, одна и та же этиология мо- 
жет вызвать различные по характеру эксудата 
формы П. Однако при всем проистекающем от- 
сюда многообразии можно отметить некото- 
рые закономерности, связанные с этиологией П. 
'Гак, геморагические П. чаще всего связаны с 
рс либо с злокачественным новообразованием, 
но они могут быть обусловлены и больши- 
ми легочными инфарктами, травмой и цынгой. 
Гнойные П, часто обусловлены гнойными про- 
цессами в легких: абспесом, гангрепой, бронхо- 
эктазами, гнойными бронхитами и периброн- 
хитами. Нередко гнойные П. образуются вслед- 
ствие перехода на плевру гнойного процесса с 
соседних органов и тканей. Гнойный Ш. может 
быть вызван и метастатическим эмболом из 
любого септически пораженного органа [напр. 
червеобразный отросток, яичники, сердце (кла- 
паны)]. Но в то же время гнойный плеврит не- 
редко образуется и без наличия гнойного очага, 


‚напр. при пневмониях, 16. С другой стороны, 


известно, что иногда и под влиянием гнойных 
процессов, напр. поддиафрагмального абсцеса, 
гнойного перитонита и т. д., образуется не 
гнойный, а лишь серо-фибринозный, Тақ наз. 
симпатический П. Фибринозный и серо-фи- 
бринозный Ц. чаще всего стоят в связи с фе, 
пневмонией, ревматизмом, но они могут быть 
и любой другой этиологии. Из вышеуказанных 
ревматизм, насколько нам известно, вызывает 
гл. образ. серо-фибринозный П., но возможно, 
что он вызывает еще и чисто фибринозный (су- 
хой) Ц. Что касается редких хилезных эксуда- 
тов, то они чаще всего обусловлены опухолью, 
прорастающей крунные лимф. протоки, либо 
сдавливающей последние: к 

Сухой П. (фибринозный), рІецтіёіѕ вісса, лишь 
редко приобретает значение самостоятельно- 
то заболевания. Это имеет место б. ч, при ту- 
берк. происхождении сухого П., в основе ко- 
торого хотя и лежит какой-нибудь туб. фокус 
в легких или в бронхиальных железах, но. 
обыкновенно мало активный. Сухой плеврит' 
предетавляет собой в таких случаях почти един- 
ственное проявление антиваций рс. Такой су- 
хей П. начинается б. ч. внезапно болями в 
боку, лихорадкой, кашлем. Лихорадка обычно 
невысокая, редко превышает. 38°. .Боли часто 
очень выражены, усиливаются при глубоком 
дыхании, кашле, достигая иногда такой силы, 
что затрудняют глубокое дыхание, вызывая 
т. о. одышку. Больной нередко, сдавливая ру- 
ками больное место и ограничивая этим под- 
вижность грудной клетки при дыхании, доби- 
вается облегчения болей; этим же объясняется 
то, что больной часто предпочитает лежать на 
больном боку. Боли эти ‘обычно держатся не- 
долго, через несколько дней они уменьшаются 
и вскоре совсем исчезают, что однако не всегда 
свидетельствует о ликвидации процесса. Боли 
держатся до тех пор, пока имеется свежий 
воспалительный процесс в еще не очень сильно 
измененной плевре, в к-рой еще сохранились 
хорошо функционирующие нервные окончания, 
но когда в.дальнейшем активность воспалитель- 
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ного процесса плевры уже уменьшилась, а, 
с другой стороны, плевра значительно изме- 
нилась, покрылась фибринозными наложения- 
ми, то нарушается и функция нервного аппара- 
та плевры, вследствие чего уменьшается чув- 
ствительность ее; Кашель при свежем сухом П. 


наблюдается б. ч. сухой, иногда очень мучи-: 


тельный тем, что значительно усиливает боли. 
Наблюдаются и общие явления слабости, не- 
домогание, плохой апетит, ночные поты. 
Объективно отмечается нек-рое отстава- 
ние больной половины грудной клетки при 
дыхательных движениях. При перкуссии— 
а подвижность легочного края и 
небольшое притулление перкуторного тона в 
области свежего П. вследствие рефлекторного 
напряжения наружных грудных мышц. При 
аускультапии выслуширается шум тре- 
ния плевры, вначале очень нежный, впоелед- 
ствии приобретающий нередко трубый харак- 
тер, напоминающий скрип новой кожи или гру- 
бое царапание. Шум трения плевры! выслуши- 
вается часто с первого же дня заболевания, 
иногда же появляется несколько позлнее. Он 
выслушивается лучше всего в местах наи- 
большей подвижности легкого, т. е. в ниж- 
них частях и сбоку. Шум трения плевры лег- 
ко смешать с жужжащими, особенно с треску- 
чими, иногда даже с крепитирующими хрипа- 
ми. Поэтому важно знать, что шум трения плев- 
ры часто различается как прерывистый звук, 
выслушиваемый иногда, резче во время вдоха, 
чаще же одинаково хорошо и во время выдоха, 
и не всегда строго связанный с дыхательными 
· фазами. Давление стетоскопом обычно вызывает 
усиление шума трения плевры; трение это часто 
ощущается рукой; в месте выслушиваемого 
трения б-ной нередко ощущает боль, наконец 
после нескольких глубоких вдохов шум трения 
часто ослабевает, а, иногда вовсе исчезает. Учи- 
тывая все эти особенности, б. ч. легко различить 
шум трения плевры, но невсегда эти отличитель- 
ные особенности ясновыражены.—При рентге- 
новском просвечивании свежий сухой 
П. выявляется лишь ограниченной подвижнос- 
тью диафратмы позднее же можно отметить диф- 
фузное затемнение легочного поля. Длится су- 


ХОЙ П. недолго, обычно несколько дней, иногда ' 


1—3 недели. Усиление при сухом П. общих явле- 
ний в виде нарастающей слабости, стойкого по- 
вышения 1°, распространенные боли и распро- 
страненный' шум трения плевры-—все это указы- 
вает низ дальнейшее развитие сухого П. в эксу- 
дативный. Иногда же сухой П. принимает хро- 
нический, рецидивирующий характер; при 
каждом обострении наблюдается повышение $, 
и процесе может тянуться месяцами, даже го- 
дами. Но и из этих форм редко развивается про- 
грессивный е, б.ч. жеу этих б-ных обнаружива- 
ется мало активный, в общем доброкачественный 
верхушечный или железистый процесе, закан- 
чивающийся в конце-концов выздоровлением. 
Такова клин. картина тех сухих П., к-рые 
имеют самостоятельное значение. Чаще сухие 
П. не имеют самостоятельного значения, пред- 
оставляя собой лишь реактивное изменение плев- 
ры в ответ на самые разнообразные процессы, 
исходящие из легких и соседних с плеврой орга- 
нов (перикарда, аневризматически расширен- 
ной аорты, печени и др.). Присоединение сухого 
П. к этим основным заболеваниям сказывается 
обыкновенно появлением шума трения плевры 
и болями. Боли эти бывают то очень сильными, 
напр. в первые дни острых воспалений легких, 
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то мало выраженными. Сухой Ц., появляющий- 
ся очень часто, почти постоянно, при хрон. рас- 
пространенном 1рс легких, хрон. нагноениях 
в легких, раке лецкого, часто не вызывает боле- 
вых ощущений, но иногда и при этих. хрон. 
процессах б-ные жалуются на постоянные бо- 
левые ошущения то большей то меньшей ин- 
тенсивности. Иногда такие сухие П., появля- 
ясь при заболеваниях с неясной диагностикой 
(напр. нек-рые формы поддиафрагмального абс- 
цеса), облегчают путь к правильному диаг- 
нозу. В отдельных случаях выявившийся сухой 
П. служит предвестником перфорации рака пи- 
щевода, желудка или рака Ясхитае Пепа, 
поддиафрагмального эбсцеса и т. д. 

Диагноз сухого ЈІ. базируется исклю- 
чительно на наличии шума трения плевры. 
Остальные проявления, как боль, кашель, хотя 
и имеют ряд характерных особенностей тогда, 
когда они имеются налицо, могут однако и 
вовсе отсутствовать. Но иногда может отсутст- 
вовать и шум трения плевры, и тогда не всегда 
легко отличить сухой П. от межреберной нев- 
ральгии или мышечного ревматизма. В этих 
случаях необходимо помнить, что при меж- 
реберной невральгии и мышечном ревматизме 
боль мало связана с дыхательными движениями 
и кроме того при межреберной невральгии на- 
блюдаются характерно расположенные боле- 
вые точки в межреберьях в подмышечной об- 
ласти и вблизи грудины. Обнаружение сухого 
П. требует обязательно дальнейшего искания 

‹ причин этого заболевания.--П рогноз хоро- 
ший при т. н. самостоятельных П. (туберку- 
лезных, ревматических, травматических). Это 
конечно не касается тех П., к-рые развиваются 
при распространенных тяжелых формах $6; 
прогноз таких П., как и других хрон. П., за- 
висит от основного заболевания. Хронич. ре- 
цидивирующий П. может быть связан, как уже 
выше указывалось, и с хрон. доброкачественным 
ре верхушек, и тогда прогноз остается хоро- 
шим, по необходимо помнить, что за всякими 
другими хрон. П. скрываются нередко серьез- 
ные заболевания. —Лечение сухих П. долж- 
но быть направлено против основного заболе- 
вания. Иногда приходится прибегать к симп- 
томатическому лечению — смазыванию иодом, 
горчичникам, банкам, оказывающим болеуто- 
ляющее действие. 

Сухой диафрагмальный П..(р1еа! 
вісса Царьтаотпаеа), воспаление диафрагмаль- 
ной плевры, может также протекать в виде са- 
мостоятельного заболевания, но чаще оно связа- 
но с заболеванием соседних брюшных органов. 
Диафрагмальный П. характерен нек-рыми 0с0- 
бенностями, вытекающими из его локализации. 
Б-ные жалуются на боль в области подреберья ' 
и нижних ребер. Боли эти усиливаются очень 
резко не только при кашле, но и при икоте, от- 
рыжках; иногда, болезненно глотание. Особенно 
болезненно брюшңое дыхание, в связи с чем у 
б-ных дыхание почти исключительно реберное, 
поверхностное и учащенное. Нижние части груд- 
ной клетки почти не, участвуют в дыхательных 
движениях.При аускультации изменения не об- 
наруживаются. Диафрагмальные П. иногда со- 

’провождаются еще целым рядом болевых сим- 
птомов. Упомянутая уже выше болезненность 
в типохондрии усиливается при давлении на 
область эпигастрия. Кроме того Мюсси (Мивву) 
описал ряд характерных для диафрагмального 
П. болевых точек, к-рые и называются точка- 

ми Мюсси. К ним относится точка между 
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обеими ножками т. ѕћегпо-с1еійо-таѕіоіаеі, по- 
тому что здесь проходит диафрагмальный нерв, 
точка у края грудины в области І межребе- 
рья, область шейного сплетения и над ости- 
стыми отростками шейных позвонков, область 
прикрепления диафрагмы к грудной клетке и 
место пересечения парастернальной линии и 
линии, представляющей продолжение Х реб- 
ра; последний пункт назван «дизфрагмальной 
кнопкой» («роџіоп ЧФарьтгастпа аще»), Вес эти 
точки далеко не постоянны. Иногда боль полу- 
чается при надавливании лишь на отдельные 
из них, но даже отсутствие болезненности в об- 
ласти всех этих точек не исключает диафраг- 
мального П. Нередко б-ные с диафрахмальным 
П. жалуются на спонтанные боли в области 
плеча; иногда уэтих б-ных наблюдается описан- 
ный Шмидтом (В. Ѕсһоійі) дыхательный ре- 


флекс прямых мышц живота, к-рый сводится ` 


к тому, что при попытках глубоко вздохнуть 
на больной стороне наступает молниеносное 
подергивание в/области верхней части прямой 
мышцы живота. Рентгенологически у б-ных со 
свежим диафрагмальным. П. отмечается ограни- 
ченная экскурсия пораженной диафрагмы, не- 
достаточное раскрывание синусов, иногда высо- 
кое стояние диафрагмы; все это—мало харак- 
терные данные. Позднее же при образовании 
сращений отмечаются более характерные изме- 
нения, а именно: неровности диафрагмы, вы- 
бухание или, наоборот, уплощенность диафраг- 
мы, принимающей иногда вид прямой линии, 
облитерация синусов не только частичная, но 
иногда и полная. 

Экеудативный П. (серо-фибринозный), р]еп- 
тібі ехзидайха (ѕего-Югіпова), так же как и су- 
хой, представляет собой нередко самостоятель- 
ное заболевание, т. е. за ним иногда ни в лег- 
ких ни в других органах не скрываются какие- 
нибудь пат. процессы, либо же (гораздо чаще) 
эти пат. процессы таковы, что, сыграв роль при- 
чинного фактора, они в дальнейшем имеют 
очень мало значения в клинике всего заболе- 


вания. К этим П. раньше применяли термин: 


«идиопатический»; такой термин, ес̧ли его пони- 
мать как указание на отсутетвие этиологиче- 
‚ ского фактора, конечно совершенно неправи- 
лен—это не «идиопатические» П., а П. совер- 
шенно определенной этиологии, к-рую, правда, в 
каждом отдельном случае не всегда легко выя- 
вить. Большинство этих П. представляет собой 
проявление сравнительно доброкачественного 
обострения туб. очага, локализованного в са- 
мой легочной ткани или, значительно чаще, в 
бронхиальных железах; часть этих П. ревмати- 
ческой этиологии и наконец за нек-рыми скры- 
ваются клинически мало проявляющиеся пнев- 
монические (нетуберкулезные) процессы. Дру- 
гую большую группу эксудативных П., к ко- 


торым применяют нередко неправильное назва- 


ние вторичных П, (см. выше), правильнее наз- 
вать симптоматическими, потому что они пред- 
ставляют собой лишь один из симптомов основ- 
ного заболевания.. Клин. картина симптомати- 
ческих Ц. большей частью отступает на задний 
план в клин. картине основного заболевания 
(напр. П. при прогредиентном с легких, неф- 
рить ит. д.). Симптоматология. 
.дативный П. развивается иногда как острое 
заболевание, уже с первых дней сопровождаю- 


щееся быстро накаиливающимся выпотом; пре-. 


дельная вместимость плевры Гергардтом оп- 
ределяется в 2—4 л, Соколовским же даже в 
6—10 л. Иногда б-нь развивается постепенно, 


Эксу-, 


эксудат, хотя и начинает накапливаться с пер- 
вых же дней, нарастает в дальнейшем медлен- 
но, постепенно. Наконец нередко эксудатив- 
ный П. развивается из нредшествовавшего ему 
то более то менее длительно протекавшего су- 
хого П. Общие проявления этой болезни очень 
различны. Эксудат может быть вообще очень 
мал, или же очень мал потому, что он еще не 
успел накониться; иногда настолько мал, что 
его не удается открыть даже при тщательном 
объективном исследовании, а между тем общие 
проявления этого заболевания в то время могут 
быть уже сильно выражены. Темцература мо- 
жет достигнуть высоких цифр, даже 41°, и иметь 
ремитирующий, иногда даже гектический харак- 
тер; может наблюдаться общая слабость, значи- 
тельная потливость, плохой апетит и довольно 
быстро развивающееся похудание. Но чаще 
это заболевание протекает с ничтожными об- 
щими проявлениями. Температура в этих слу- 
чаях субфебрильная, медленно нарастающая 
и уже через несколько дней постельного покоя 
начинает литически падаль, имеется еще лишь 
незначительная одышка, а в то же время объ- 
ективное исследование может открыть боль-' 
шой эксудат. Больные эксудативным плевритом 
нередко. жалуются на боли в боках и спине, 
усиливающиеся при кашле, глубоком дыхании, 
движениях, иногда очень. сильные, колико- 
образные, иррадиирующие в плечи и подложеч- 
ную область. . . я 
Иррадиация эта указывает обыкновенно на 
участие диафрагмы, более выраженное пораже- 
ние к-рой вызывает иногда и болезненное глота- 
ние и остальные болевые симптомы, характер- 
ные для диафрагмального П. (см. выше), Сдву- 
гой. стороны, при эксудативном П. боли. чавто 
бывают незначительны или вовсе отсутбтвуют, 
и б-ной рассказывает нередко о болях, бывших 
только в первые дни заболевания.Кашель обыч- 
но мало беспокоит б-ных, но иногда наблюдает- 
ся сухой болезненный кашель, особенно при 
глубоком вздохе, —этот кашель обусловлен раз- 
дражением плевры: Кашель при П. может быть 
обусловлен нередко и сопутствующим бронхи- 
том, развившимея в ателектатически спавших- 
`ся частях легких; такой кашель может сопро- 
вождаться скудным выделением мокроты. На- 
конец при симптоматических П. кашель может 
вызываться основным заболеванием, от харак- 
тера к-рого будет зависеть и характер кашля. 
Объективные данные. Б-ной занимает 
б. ч. полубоковое положение на больном боку, 
при большом эксудате-—на спине, но иногда 
и при небольшом эксудате б-ной предпочитает 
положение на спине, изредка даже на здоровой 
стороне, когда положение на больной сторо- 


не вызывает боли и кашель. Обнаруживается, 


асимметрия грудной клетки: выпячен больной 
бок и больше всего.в нижне-боковой части, 
плечо на больной стороне приподнято, со сто- 
роны позвоночника сколиоз с выпуклостью 
в больную сторону, но в дальнейшем больная 
половина грудной клетки западает, даже если 
жидкость из полости плевры еще и не всосалась 
‚целиком (Штегелин). Кожа на больной стороне 
иногда. блестит, напряжена и утолщена-—отечна, 
повидимому вследствие нарушенной циркуля- 
ции лимфы (Вӧппісег). Межреберья расширены, 


сглажены, иногда даже выпячены. Больная сто-. ` 


рона отстает при дыхании, феномен Литтена 
(Та\еп) отсутствует. Сердечный толчок смещен. 


Часто наблюдается набухание шейных вен.—`. 


Пальпация обнаруживает всегда ослабле- 
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ние или отсутствие голосового дрожания вобла- | 
ети эксудата, над эксудатом нередко усиленное, . 


а еще выше—-нормальное голосовое дрожа- 
ниё Неркуссия может и не обнаружить 
притупления при очень маленьких эксудатах, 
не превышаюпғих 400 ем? (У1егога%, Яновский), 
хотя, по Дамуазо, тщательной перкуссией мож- 
но определить даже очень незначительные выпо- 
ты (в 90—60 вмз). При плевритич. эксудатах 
на больной стороне отмечается притупление, 
по направлению книзу переходящее в абсолют- 
ную тупость, а по направке ию кверху— иногда 
в зону тимпанита вследствие расслабления сдав- 
ленной эксудатом легочной ткани; Верхняя 
граница этого притупления имеет характерное 
очертание, к-рое известно под названием линии 
Эллис-Дамуазо (ЕШз, Рратоіѕеац); эта линия 
идёт от позвоночника кнаружи вверх, . дости- 
гая максимально высокого пункта на задней 
подмышечной линии, и спускается кпереди, так 
что на передней грудной стенке тупость обна- 
руживается на незначительном пространстве 
или даже вовсе не обнаруживается. Характер 
этой линии объяснялся раньше тем. что в соот- 
ветствии с положением б-пого на боку и жид- 
кость фиксируется в таком положении обра- 
зующимися. на границе жидкости спайками. 
Это ‘объяснение неправильно, ‘т. к. известно, 
что таков же очертание границы притупления 
наблюдается независимо от того, перемещается 
ли эксудат или нет при перемене положения, и 
независимо от того, лежал ли б-ной на здоровом 
или на больном боку. (Правильное объяснёние 
см. выше.) Три очень больших эксудатах ‘нет 
этой типичной границы притупления; послед- 
нее занимает тогда всю половину грудной клет- 
ки. и разве только над и под ключицей, в Емеж- 
реберье спереди; над лопаткой и в межлопаточ- 
ном пространстве сзади притупление менее ин- 
тенсивно. При больших эксудатах под ключи- 


цей выявляется тимпанит, усиливающийся не-* 


редко при открывании ·рта, т. е. выявляется 
трахеальный тон Вильямса (Жі- 
Патѕ), при глубокой же перкуссии этот тим- 
панит приобретает характерный звук разби- 
того горшка. Большие левосторонние эксудаты 
приводят к исчезновению тимпанита в прост- 
ранстве Траубе (Тгадфе), небольшие же эксу- 
даты приводят к притуплению в верхней части 
этого пространства. 

При правостороннем эксудате нередко спе- 
реди, около правой границы сердца, отмечается 
притупление, к-рое напоминает притупление 
при эксудативном перикардите, т. е. оно рас- 
положено сверху справа вдоль грудины, ниже 
же оно отходит кнаружи. Это притупление объ- 
ясняется повидимому проникновением в эту об- 
ласть выпота, т. к. здесь хорошо выражено от- 


рицательное давление вследствие значительной. 


подвижности легочного края (Штегелин).— 
При больших эксудатах перкуссией обнаружи- 
вается на здоровой стороне паравертебраль- 
ное треугольное притупление Раухфу- 
са-Грокко, расположенное около позвоноч- 
ниқа в нижней части грудной клетки (рис. 1). 
Объясняется это пвитупление смещением средо- 
бтения, вызывающим ателектаз легкого на 
здоровой стороне (Раухфус, бавп, Со1азсве! ег 
и др.), но возможно, что в происхождении этого 
притупления играет роль и резонанс тупого 
звука, передающегося по соседству с больной 
стороны. Нужно помнить, что, хотя и редко, 
это треугольное притупление наблюдается и 
при крупозной пневмонии (Натшфтгоег, Ма ев, 
] 


1 


Носћһаџв).--Большовдиагнос?йческое значение 
имеет треугольнаяобласть прояснения пер- 
куторного звукаГарленда (Сагара), распо- 
ложенная сзади на больной стороне между 
позвоночником и ли- 
нией плевритической 
тупости (т. е. линией 
Әллис-Дамуазо); этот 
феномен объясняется 
повидимому тем, что 
сдавленное эксудатом 
легкое (крупные брон- 
хи) дает все же менее 
тупой тон, чем эксу- 
дат. К особенностям 
притупления при пле- 
вритических эксуда- 
тах относится еще то, 
что его грапицы мало 
меняются при перемене положения и что самая 
высокая точка тупости сохраняется в подмы- 
шечной области даже и тогда, когда больной 
ложится на здоровый бок, и только если б-ной 
долго будет лежать в одном и том же положении, _ 
может получиться большов изменение гранин. 
Аускультация выявляет ослабление, 
иногда даже полное отсутствие дыхательных 
‚ шумов в месте наибольшего скопления выпота. 
Над тупостью, т. е. над эксудатом, может вы- 
слушиваться бронхиальное дыхание или дыха- 
ние с бронхиальным оттенком, переходящее вы- 
ше в жесткое, нормальное или ослабленное ве- 
зикулярное дыхание. На границе тупости часто 
прослушивается шум трения плевры; прослу- 
шивание этого звука на месте тупости там, где 
он раньше не был слышим, имеет большое значе- 
ние, т. к. указывает на рассасывание эксудата. 
На границах тупости нередко выслушиваются . 
ателектатические · хрипы, а также и влажные 
хрипы, указывающие на бронхит, развивший- 
ся в ателектазированных частях легких. Брон- 
хофония в области тупости ослаблена, над ту- 
постью же может быть и несколько усилена.— 
Рентгеновское исследование (см. отдель- 
‚ную таблицу, рисунки 1; 2*, 4 и 5) при неболь- 
ших эксудатах показывает расположенную 
сбоку гомогенную, треугольной формы тень, 
верхне-внутренняя граница к-рой поднимаећ- 
ся снизу и снутри кверху и кнаружи, образуя 
вогнутую кнутри, не вполне резкую линию. 
При больших эксудатах эта граница представ- 
ляет собой прямую линию ‘и приближается 
к горизонтали. При очень больших эксудатах 
затемнено вєе легочное поле. При маленьких 
эксудатах тень выполняет только френико-ко- 
стальный синус и лучше выявляется стоя, но мо- 
жет и совсем отсутствовать. При перемене поло- 
жения граница тени почти не меняется. Конту- 
ры диафрагмы часто плохо вырисовываются, но 
иногда можно отметить высокое стояние дизф- 
рагмы, что может быть обусловлено ее пара- 
личом на почве воспаления. Остаток легочно- 
го поля обыкновенно темнее, чем на здоровой 
стороне, что обусловлено сдавлением легкого. 
При очень большом эксудате легочное поле на 
здоровой ‘стороне б. ч. темнее обычного, что 
стоит в связи со сдавлением, отчасти с гипе- 
ремией. Рентгеноскопия показывает также сте- 
нень смещения средостения, в частности серд- 
ца. При правосторопнем эксудате контуры сме- 


Рис. 1. Притупление при 


экеудативном плеврите: 
1—треугольник Раухфуса; 
2—треугольник Гарленда, 


ЕТСЕ“ 


* В объяснениях к рентгенограммам на отдельной 
таблице следует читать: Рис. і. Правостороџний эксу-` 
дативный плеврит; хорошо выражена линия Дамуазо.. 
Рис. 9. Осумкованный плевритический эксудат. 


Рис сумк‹ 1 т и Ри П н с\ сзади); хорошо выражена 
линия муа Рис. 3. П р ррагма плеври риксация үтү и інафрагмы. Рис. 4. См 
щивающий левост‹ 


сосудистой тени вл 


диафрагмы. Рис 
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щенного влево сердца сохраняют три дуги. При 
большом эксудате в смещенной вправо или 
влево тени больших сосудов (средостения) мо- 
жет быть отмечено просветление, вызванное сме- 
щенной трахеей. При смещении большим лево- 
сторонним эксудатом тени средостения вправо 
особенно выделяется .тень верхней полой вены 
вследствие переполнения ее кровью. А 
Пробная пункция плевры должна де- 
латься каждый раз, когда возникает подозрение 
на наличие вынота в плевральной полости; она 
окончательно нодтверждает наличие жидкости, 
а главное она дает возможность изучить харак- 
тер этой жидкости, облегчает решение вопроса 
об этиологии, рациональном лечении П.—Тех- 
ника пробной пункции. Прежде всего 
выбирается место пупкции; оно намечается там, 
где имеется наиболее выраженное притупление 
и ослабление голосового дрожания. Если эксу- 
дат достаточно большой, пункцию лучше всего 
делать в УІІІ или ІХ межреберьи между задне 
‚ подмышечной и лопаточной линиями; при не- 
большом эксудате пункцию лучше всего делать 
в ГХ межреберьи по лопаточной линии; при 
осумкованных эксудатах пробную пункцию 
приходится делать в месте максимального при- 
тупления, по надо помнить об опасности ране- 
ния а. іпіегсоѕіа1іѕ. Кзади от подмышечной ли- 
нии эта артерия защищена нижним реберным 
краем, кпереди же не защищена и около гру- 
дины на !/.—1 см от грудинного края проходит 
а. таттагіа іпіегпа. Самое’лучшее положение 
б-ного видячее, с положенной на голову ру- 
кой, чем достигается расширение межреберий. 
Шприц (10—20 г), к-рым делается пункция, дол- 
жен иметь хорошо притертый поршень и до- 
статочно длинную (не меньше 7 см) и не очень 
тонкую (не тоньше 1 мм) иглу. Шириц с надетой 
иглой берется в руку, как ручка с пером, и игла 
вкалывается в межреберье над верхним краем 
нижележащего ребра. После введевня иглы 
движениями шприца убеждаются в том, что 
игла находится в плевральной полости, и тог- 
да вытягиванием поршня насасывают плеври- 
тическую жидкость. Плевритический эксудат 


представляет собой жидкость обычно светло-. 


желтого или желтовато-зеленого цвета, содер- 
жащую около 4—6% белка; уд. вес эксудата 
колеблется между 1,015—1,020. Уже этим иселе- 
дованием удвется обыкновенно отличить, имеет 
ли добытая жидкость характер эксудата или 
трансудата, и один уже вид жидкости дает воз- 
можность определить ее серозный, геморагиче- 
ский или гнойный характер. 


ПЛЕВРИТ 


| 


Цитология добытого эксудата имеет до- , 


вольно большое диагностическое значение. Ви- 
даль и Раво (\14а1, Катал) первые установили, 
что преобладание в эксудате лимфоцитов харак- 
терно для туб. П., а преобладание нейтрофи- 
лов—для П., обусловленного кокковой инфек- 
цией. Это положение не всегда соответствует 
действительности, т. к. в первые дни и в туб. 
‚эксудате нередко преобладают нейтрофилы, а 
с другой стороны, к моменту выздоровления и в 
нетуберкулезном эксудате могут начать пре- 
обладать, лимфоциты. Т. о. клеточный состав 
эксудатов обусловлен не только этиологией, 
но и давностью процееса,. 

Можно след. образом сформулировать современные 
знания о клеточном составе эксудатов. Притуберку- 
лезном П. в первые дни заболевания клеточный сос- 
тав эксудата мало харантерен; он состоит и из лимфоци- 
тов и из нейтрофилов и эндотелиальных клеток, причем 
иногда могут даже преобладать нейтрофилы. Но вскоре 
(черея 7—10 дней) количество нейтрофилов и эндотелиаль- 
ных клеток начинает уменьшаться, эндотелиальные клетки 
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могут даже” совсем исїезнуть, и отчетливо начинают пре- · 
обладать эритроциты и лимфоциты. При затянӯвшихея 
туб. П. количество клеток эксудата заметно уменьшается, 
начинается дегенерация нейтрофилов; нейтрофи лы смор- 
щиваются, содержат пикнотические или распавшиеся 
ядра (Кӧпівег). Т. о. в туб. эксудате иногдз;уже вначале 
преобладают лимфоциты, но очень часто онй преобладают 
лишь в разгаре б-ни.--При острых нетуберку- 
лезных П. лишь в самом начале б-ни в эксудатах 
имеется порядочное количество и лимфоцитов и эндоте- 
лиальных клеток, но уже очень скоро начинают преоб- 
ладать нейтрофилы, к раэгару б-ни в эксудате содержатся 
почти исключительно нейтрофилы и эритроциты и наноней 
к началу рассасывания эксудата в нем вновь нарастают 
лимфоциты. В затянувшихся эксудатах и в нетуберкулез- 
ных часто преобладают лимфоциты, а в нейтрофилах обна- 
руживаются дегенеративные изменения, к-рые часто отли- 
чаются от дегенеративных изменений нейтрофилов туб, 
эксулатов (см. выше) тем, что ядра представляются набух- 
шими, плохо красятея; плохо красится и протоплазма, ° 
содержащая нередко вакуоли.—Эксудаты, обусловленные 
новообразованиями, часто имеют гемораги- 
ческий характер, что бывает однако не только при нео- 
плазмах, но может быть и при 1рс, а также при инфарктах 
и при заболеваниях, сопровождающихся наклонностью к 
кровотечениям (цынга, ригрига ит. п.). С другой стороны, 
и карциноматозные эксудаты часто имеют характер се- 
розного выпота. Опухолевые эксудаты содержат часто 
большое количество эндотелиальных клеток, иногда № 
характерные опухолевые клетки. 


Междолевой П. (решив іпіегіорагів) 
представляет ряд особенностей. Накапливаясь 
между долями, эксудат из-за образовавшихся 
на их границе сращений может не прорваться 
в свободную плевральную полость. Клин. кар- 
тина различна, гл. обр. в зависимости от ве- 
личины эксудала. При небольшом эксудате даже 
самая тщательная перкуссия и аускультация 
часто ничего не обнаруживают. Иногда, обнару- 
живается незначительное притупление в 
виде полоски, тянущейся соответственно гра- 
нице долей сзади сверху кпереди и книзу; эта 
полоскапритупления иногда расположена толь- 


| ко сзади или только в подмышечной области, 


или только спереди в области ГУ ребра., При 


`больших!эксудатах и кверху и книзу от этой по- 


лосы притупления можно отметить зону тимиа- 
нита, обусловленную сдавленным легким. С 
увеличением эксудата увеличивается и притуп- 
ление; при этом при больших эксудатах в об- 
ласти междолевой границы сзади, а особенно 
в подмышечной области, может получиться аб- 
солютная тупость перкуторного звука, обус- 
ловленная близко подошедшим к грудной стен- 
ке выпотом. Абсолютная тупость книзу. пере- 
ходит в притупление, тянущееся до самой ниж- 
ней границы легкого; это притупление обуслов- 
лено значительным сдавлением всей нижней доли 
легкого—Данные аускультации примеж- 
долевых П.менее характерны; в области тупости 
и притупления выслушивается обыкновенно о0с- 
лабленное дыхание, иногда шум трения плев- 
ры, выше жё или ниже притупления то на огра- 
ниченном участке то более распространенно 
прослушивается нередко бронхиальное дыха- 
ние. Большой междолевой эксудат может про-.. 
рваться в свободную 'плевральную полость, 
что сопровождается обыкновенно повышением 
$, болями и появлением шума трения плев- 
ры.—Рентгеновская картина междоле- 
вого П. (см. отд. табл., рис. 6) имеет большое 
диагностическое значение; она характеризуется 
резкими границами тени и ее равномерной ин- 
тенсивностью;. форма ее зависит от величины 
эксудата и от того, расположен ли он больше 
кпереди или кзади, кнутри или кнаружи. При 
небольших эксудатах часто видна характерная 
лентовидная тень, имеющая при косом положе- 
нии вид длинной тени, соответств. долевой гра- 
нице. При больших эксудатах верхняя гра- 


ница бывает обыкновенно более прямая, ниж- 
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няя же более выпуклая, но бывает и наоборот. 
Тень междолевого выпота отделена обыкновен- 
но от диафрагмы светлой зоной, которая од- 
нако может отсутствовать, если эксудат распо- 
ложен в нижней части междолевой области; 
разобраться в этих случаях помогает рентгено- 
скопия в резко выраженном пояснично-лордо- 
тнческом положении.Пробная пункция 
при междолевом П. должна делаться длинной 
иглой в подмышечной области в месте, соот- 
ветствуюшем междолевой границе. Большой 
междолевой выпот, вызывающий значительное 
сдавление нижней доли легкого, и обусловлен- 
ное этим сдавлением притупление в подлопа- 
точной области, симулирует иногда эксудат, 
расположенный не между долями, а свободно 
в плевральной полости, но в этих случаях проб- 
ная пункция в подлопаточной области не об- 
наруживает выпота, а он легко обнаруживает- 
ся при пункции в подмышечной области. 
Медиастинальные П. (р!еотИЯз тедіа- 
3Ипа115) имеют также ряд особенностей. Медиа- 


Рис. 2. Различные формы медиастинальных пле- 

вритов: 1—р1. тейіаѕќіпа1іѕ апі. зар. дехі.; 2—р1. 

тебіазіїпа!іѕ розі. зир. ӣехё.; 3—р1. тедіаѕііпа- 

3 апі. зар. зіп.; 2—р1. тейіаѕііпа1іѕ роз%. ѕцр. 

зіп.; 5—р1. шеЧазётаНз іп?. апі. дехї.; 6—р/. 

тдейіаѕђїпа11ѕ роѕі. ірї. ѕіп.; 7 —рі. тедіаѕііпа1іѕ 
роѕі. зир. еї ИЕ. дех. 


стивальный П. представляет собой осумкование 
выпота, накопившегося между меди\стиналь- 
ной и легочной плеврой. В зависимости от 
места расположения выпота различают перед- 
ний (левосторонний и правосторонний) и задний 
‘медиастинальный П. (рис. 2). Припереднем 
медиастинальном П., независимо от того, лево- 
сторонний ли он или правосторонний, субъек- 
‚ тивные жалобы могут быть одни и те же, а имен- 
но на загрудинные боли, которые могут быть 
самой различной интенсивности, и на одышку, 
б. ч, нерезко выраженную. Объективно при 
левостороннем медиастинальном П. слева вдоль 
верхней части грудины перкуторно определя- 
ется притупление, которое в зависимости от ве- 
личины эксудата распространяется влево до 
среднеключичной или даже до подмышечной 
линии; сердце же может быть смещено вправо 
и иногда настолько, что пульсация сердца ощу- 


щается только справа от грудины. В области. 


притупления обыкновенно ослаблено голосовое 


ПЛЕВРИТ 


дрожание и ослаблены дыхательные шумы. · 


При правостороннем медиастинальном П. приту- 


——- 


пление бывает справавдоль грудины, сердце же 
может быть смёщено влево и.нередко обнару- 
живается резкий цианоз, ‘обусловленный сдав- 
лением верхней' полой вены.—Задние медиа- 
стинальные П. сопровождаются нередко при- 
ступообразным кашлем, иногда стридорозным 
дыханием вследствие славления трахеи.иногда, 
же затруднением глотания вследствие сдавле- 
ния пищевода. — Диагностика медиастиналь- 
ных плевритов трудна, очень часто она облег- 
чается рентген. исследованием, однако неред- 
ко и рентген. исследование не в состоянии дать 
возможности отличить медиастинальный П. от 
опухолей средостения. 

Диафрагмальные эксудативные 
П. дают ту же клинич. картину, что.и сухие 
диафрагмальные П. (см. выше), лишь рентгено- 
логически может быть обнаружена наддиафраг- 
мальная тень, обусловленная выпотом [см. отд. 
табл. (ст. 367—368), рис. 3]. 

Течение эксудативрных. П. зависит от 
многих факторов. Если П. симитоматический, то 
понятно, что его течение будет зависеть от ха- 
рактера основного заболевания, при этом б. ч, 
этот П. мало отражается на течении основного 
заболевания. Так, большинство парапневмони- 
ческих П. протекает настолько легко, что не 
отражается на сроке окончания пневмоничес- 
кого процесса, и на течении периода реконва- 
лесценции; в связи с быстрым рассасыванием 
этих эксудатов они очень часто проходят даже 
нераспознанными. Легко протекает обычно и 
большинство метапневмонических П.; они да- 
ют себя знать субфебрильной теми. в течение 
нескольких дней, соответствующими данными 
перкуссии и аускультации. Метапневмониче- 
ские П. протекают почти без всяких субъек-. 
тивных жалоб, быстро рассасываются, не от- 
ражаясь обыкновенно на благоприятном тече- 
нии послепневмонического реконвалесцентно- 
го периода, характеризующегося быстрым вос- 
становлением здоровья. Но иногда и пара- и 
метапневмонические. П. обнаруживают затяж- 
ное течение, и тогда всегда возникает подозре- 
ние. о присоединении туб. инфекции. Изредка 
бывает и так, что эксудативный П., возникая 
в самые первые дни пневмонии, быстро нара- 
стает и дает клин. проявления, доминирующие 
в общей картине заболевания и `оттесняющие 
проявления самой пневмонии, имеющей в этих 
случаях б. ч. характер мало распространенной 
очаговой пневмонии.--Имеющие характер ос- 
новного заболевания, эксудативные П., боль- 
шинство к-рых принадлежит к туб. П., проте- 
кают б. ч. сравнительно благоприятно. Повы- 
шенная, б. ч. субфебрильная, реже-—ремити- 
рующая темп. держится обыкновенно в течение 
2—3. недель; после этого 1° литически падает, и 
начинается постепенное рассасывание эксуда- 
та и выздоровление. — Начало рассасывания 
эксудата не всегда легко обнаружить, потому 
что перкуторные и аускультаторные изменения 
часто слабо выражены в связи с образованием 
плевритических шварт. Для констатирования 
начинающегося рассасывания наибольшее зна- 
чение имеет появление шума трения плевры 
в тех местах притупления перкуторного звука, 
тле он раньше не прослушивалея. На рассасы- 
вание может указать также нарастание ди- 
уреза и положительная водяная проба; послед- 
няя, наоборот, оказывается отрицательной в 
стадии нарастания эксудата. Наконец хорошие 
указания на рассасывание эксудата, дают тща- 
тельные измерения каждой половины ,груд- 
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ной клетки на уровне сосков и на уровне мече- 
видного отростка (Штегелин). 

° Но не всегда эксудативные П. протекают 
легко и, быстро, иногда они протекают очень 
тяжело, \напоминая острое септическое заболе- 
вание. Эти гипертоксические формы П, проте- 
кают с высокой, резко колеблющейся темп., ча- 
сто приобретающей характер гёктической лихо- 
фадки, при явлен чх спутанного сознания, на- 
растающей сердечной слабости. Клин. карти- 
на напоминает эмпиему, но на самом деле эксу- 


дат имеет серозный характер. При этих септи- 


ческих формах П. иногда внезапно наступает 
смерть б-ных. однако часто и эти б-ные выздо- 
равливают.— Наконец иногда эксудативные П. 
имеют хрон. течение, когда эксудат долго, в те- 
чение многих недель, не рассасывается. Темпе- 
ратура большей частью повышена, но иногда 
она становится на непродолжительное время, 
обычно на несколько дней, нормальной, неде- 
лями держится плохой апетит, б-ные значитель- 
но истощаются, больная половина грудной 
клетки начинает западать, что однако не ис- 
ключает наличия остатков эксудата. Большин- 
ство и этих б-ных в конце-концов все же вы- 
здоравливает, но у некоторых надолго остается 
повышенная 1°; общая слабость, быстрая утом- 
ляемость. С другой стороны, затянувшиеся эксу- 
дативные плевриты иногда нагнаиваются, что 
конечно может иметь место и при остро про- 
текающих П. Изредка нагноение развивается 
вслед за пункцией. Нагноение эксудата часто 
сказывается ухудшением общего состояния, 08- 
нобом, большим подъемом 4°; однако не всегда 
выступают эти признаки ухудшения, почему 
во всех случаях хрон. эксудативных П., проте- 
кающих с высокой 4°, необходимо прибегать к 
повторной пробной пункции. 

Необходимо выделить те туб. П., к-рые неко- 
торыми клиницистами называются вторичными 
туб. П., т. е. те, к-рые при наличии уже тяже- 
лого граспространенного рс легких возникают 
вследствие распространения %0с на плевру. Эти 
П., наблюдающиеся впрочем довольно редко, 
обыкновенно дают себя знать ознобом, высо- 
ким подъемом 1°, резким ухудшением общего 
состояния и сопровождаются прогрессирова- 
нием основното туб.процесса в легких, в резуль- 
тате чего обыкновенно эти б-ные вскоре по- 
гибают. Некоторые авторы отмечают, что при 
присоединении к легочному ірс эксудативного 
П., вызывающего компресию больного легкого, 
наступает иногда улучшение легочного про- 
цесса; (ЕогІапіпі, Кӧпісег), но это имеет место 
гл. обр. при легких формах; при тяжелом с 
легкого это повидимому происходит лишь в ис- 
ключительных случаях.—У стариков тече- 


ние эксудативных П. представляет некоторые` 


особенности. Во-первых ри констатировании 
эксудативного П. у етарика (и в преклонном 
возрасте) всегда встает вопрос о том, не вызван 
ли этот П. злокачественным новообразованием; 
при этом нужно помнить, что эти опухолевые 
П. могут быть и серозными и геморагич., реже 
гнойными. Во-вторых нөопухолевые эксудатив- 
ные Л. протекают у стариков более медленно, 
чем-у молодых, часто с незначительным повы- 
шением 1° либо с норм. 1°; при этом притупле- 
ние не всегда интенсивно выражено, голосовое 
же дрожание на больной стороне часто мало 
отличается от голосового дрожания на здоро- 
вой стороне; все это значительно затрудняет 
диагностику и вызывает необходимость чаще, 
чем у молодых, прибегать к пробной пункции. 


Диагноз эксудативных П. в типичных слу- 
чаях нетруден, но он всегда должен ‘быть под- 
твержден пробной пункцией, тем более что пер- 
вый этап диагноза сводится к констатированию 
выпота, но это наиболее легкий вопрое, велед 
ва к-рым встает вопрос о характере выпота (эк- 
судат или трансудат, а если эксудат, то какой— 
серозный ли, геморагический, гнойный, гнило- 
стный, хилезный) и самое главное—об” этиоло- 
гии П. Вопрос о характере выпота может быть 
окончательно разрешен лишь с помощью проб- 
ной пункции, результаты к-рой имеют немалое 
значение и для понимания этиологии (см. вы- 
ше). Но одни результаты исследования пун- 
ктата конечно недостаточны для решения воп- 
роса об этиологии П., для этого требуется преж- 
де всего тщательное изучение всего организма, 
и особенно тщательное обследование легких. 


'Диференциальный диагноз эқсудативных. П. 


имеет нек-рое значение лишь в отношении кру- 
позной пневмонии, так как и при последней 
иногда может наблюдаться ослабленное голосо- 
вое дрожание, ослабленное дыхание. Диферен- 
пиально-диагностическое значение в этих слу- 
чаях имеет граница тупости, которая при кру- 
позной пневмонии часто соответствует доле- 
вой границе, при П. же имеет характер линии 
Дамуазо; имеет значение также выраженная 
треугольная тупость Раухфуса-Грокко, при- 
тупление в области пространства Траубе при 
левостороннем плеврите и наличие смещения 
соседних органов. Труднее бывает решить во- 
прос 'о том, нет ли наряду с пневмонией эксу- 
дативного П. В этих случаях подозрение на на- 
личие эксудата возникает при очень интенсив- 
ной, нарастающей книзу тупости; окончательно 


этот вопрос решается лишь пробной пункцией, 


причем необходимо соблюдать всяческие пред- 


’ осторожности, чтобы не поранить при пункции 


самого легкого. Диагностика еще больше затру- 
дняется, когда наряду с пневмонией имеется 
осумкованный эксудат, тогда и пробная пунк- 
ция не всегда дает положительный результат. 

Прогноз различен в зависимости от харак- 
тера П. Там, где эксудативный П. имеет харак- 
тер основного самостоятельного заболевания, 
где кроме этого П. в организме нет другоготя- 
жолого заболевания, прогноз б. ч. благоприя- 
тен. Изредка при очень больших эксудатах на- 
ступает внезапно смерть б-ных, повидимому в 


связи с параличом межреберных дыхательных ' 


мышц, иногда (очень редко)—от легочной эмбо- 
лии, наконец при длительно невсасывающихся 
эксудатах может иногда развиться общее исто- 
щение, приводящее к смерти. Затяжные эксу- 
дативные П., особенно повторные, оставляют 
большие плевритические шварты, препятствую- 
щие расправлению легкогои вызывающие одыш- 
ку, и сопровождаются медленным (иногда толь- 
ко через 2—3 месяца) восстановлением трудо- 
способности. Для прогноза этих хрон. и особен- 
но повторных эксудаливных П. надо иметь в 
виду, что еще более поздними результатами 
этих П. могут быть бронхоэктазы и пневмоскле- 
розы. Прогноз тех П., которые развились на 
почве какого-нибудь другого тяжелого заболе- 
вания, напр. с легких, нефрита, заболевания 
сердца и т. д., почти всегда плохой; обусловлен 
он здесь по существу не самим П., а основным 
заболеванием, к-рое обыкновенно уже в очень 
далеко зашедших стадиях вызывает образо- 
вание плеврита. 

Лечение больных эксудативным П. сво- 
дится прежде всего к покою. В начальный ост- 
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рый период П., когда воспалительный процесс 
еще распространяется по плевре и ведет к на- 
капливанию эксудата, необходим абсолютный 
покой. Покой, ограничивая движения груд- 
ной клетки, приводит к уменьшению болей и за- 
тиханию воспалительного процесса. Раннее 
нарушение покоя, рапнее вставание и переход 
к движениям часто ведут к возврату лихора- 
дочного состояния и к новому накоплению эк- 
судата. Опасения, что покой будет содейство- 
вать ателектазу и большему образованию шварт, 
не обоснованы, т.к.в первый острый период плев- 
ритического эксудата основным является. про- 
‘грэзсирующий воспалительный процесё в об- 
ласти пораженной плевры.—П итание б-ных 
должно быть частым, маленькими порциями и 
достаточно высокой калорийности; нужно пом- 
нить, что истощение б-ных может благоприятет- 
вовать развитию %0с легких. В случаях с затя- 
нувшимся эксудатом можно испытать лечение 
по Карелю (см. Кареля метод). Местное тепло 
(согревающий компрес), а также т. н. отвлека- 
ющие средства (горчичники, банки), дейст- 
вуют нередко болеутоляюще, но вряд ли содей- 
ствуют ускорению всасывания .—Из медика- 
ментозной терапии надо прежде всего 
указать: на салицилаты, к-рые со времени работ 
`Фидлера и Ауфрехта (Ғіедіег, Аџітесһі) очень 
охотно назначаются многими врачами при 
лечении больных эксудативными П., хотя это 
лечение до сих пор мало обосновано. Большин- 
ство авторов видит в салицилатах лишь симпто- 
матическое средство, понижающее $, умень- 
шающее боли и создающее иногда временную 
эйфорию, и отрицает благоприятное действие 
салицилатов на течение самого процесса. Они 
основывалотся на том, что большинство свежих 
эксудативных П. протеқает благоприятно и в 
те же сроки как при применении, так и без 
применения салицилатов. Исключение состав- 
ляют только П. ревматические; здесь салици- 
латы, назначенные в достаточной дозе (4,0—8,0), 
оказыватот хорошев действие. Назначение диу- 
ретина, если и имеет некоторый смысл, то лишь 
в стадии резорпции эксудата, может быть ус- 
коряя процесс всасывания; в этом же стадии 
диуретическим эффектом можно оправдать и на- 
знаҷение хлористого кальция, который Блюм 
(.ВІот) рекомендует давать в концентрирован- 
ном растворе (30 г : 100 г воды) чайными лож- 
ками ежечасно (из расчета приема за день 15— 
30 г хлористого Са) в течение нескольких дней. 


Нек-рые авторы рекомендуют применять зутосе- 
ротерацнию. Этот метод, заключающийся в впрыски- 
званиях плевритического эксудата непосредственно после 

~ иввлечения его через.тот же кожный укол под кожу. (из- 
влекают иглу из плевральной полости и ‘проводят ее в 
подкожную клетчатку), впервые предложен Жильбером 
(орет). Он считал достаточным сделать в течение 2-43 
дней два впрыскивания по 1,0; после этого он наблюдал 
рассасывание эксудата в течение 6—10 дней. Нек-рые 
авторы (Ѕепаїдг, Глинчиков и другие), нрибегавшие 
часто к большему количеству впры скиваний (3—5), а 
иногда в больших дозах (до 3,0), подтвердили благо- 
приятный результат этого метода лечения, в то время как 
другие (И. В. Завадский, Штегелин и др.) считают эти 
результаты сомнительными, а отдёльные авторы даже пре- 
достерегают от этого метода лечения, указывая, что он 
может даже ухудшать течение процесса, обостряя ту- 
беркулез легких. . 


При эксудативных П. приходится иногда 
прибегать к наркотическим средствам при на- 
личии у больных мучительного сухого кашля, 
резких болей. Но'’необходимо помнить, что нар- 
котические средства не должны назначаться в 
дозах, угнетающих дыхание, т. к. учащенное 
дыхание у плевритиков иногда компенсирует 
в известной степени нарушения кровообраще- 


ния. С большими дозами наркотических ве- 
ществ надо быть осторожным еше и потому, что 
они могут осл&бить имеющееся у плевритиков, 
особенно при значительных эксудатах, рефлек- 
торное повышение тонуса грудной мускулату- 
ры, а паралич этой мускулатуры может ока- 
заться очень опасным, даже смертельным, для 
больных. Медикаментозная терапия может еще 


`понадобиться при явлениях сердечной слабости, 


к-рые у плевритиков могут быть вызваны рез- 
кими смещениями сердца, иногда, же и токсиче- 
скими воздействиями. При явлениях острой ела- 
бости сердца надо применять камфору, кофеин, 
у б-ных же с органическими поражениями серд-. 
ца полезно раннее назначение наперстянки. 
При плевритических эксудатах нередко при- 
ходится прибегать к торакоцентезу с 
пелью выпускания плевритической жидкости. 
Техника торакоцентозза. Торакоцен- 
тезу для выпускажия плевритической жидкости 
обязательно должна предшествовать пробная 
пункция (см. выше). Одно только введение в 
плевральную полость троакара или толстой 
иглы является б. ч. недостаточным лля выпус- 
кания плевральной жидкости, т. к. в плевраль- 
ной полости даже при наличии в ней эксудата 
почти всегда сохраняется отрицательное дав- 
лепие. Торакопентез с последующим отсасыва- 
нием эксудата был впервые предложен америк. 
врачом Боудичем (ВомАйев)`в 1863 г. Этот ме- 
тод начал широко применяться особенно после 
того, как Дьелэфуа(Ріешаѓоу) описал свой аспи- 
рационный аппарат, представляющий собой 
большой шприц, снабженный кранами, к-рые 
по мере надобности могут установить сообще- 
ние шприца то с надетой на резиновую трубку 
иглой то со второй. резиновой трубкой. Введя 
иглу в плевральную полость и с помощью кра- 
на установив сообщение шприца с этой иглой, 
отсасывают в шприц плевритическую жидкость; 
когда шприц наполнен этой жидкостью, ее 
удаляют перестановкой крана из шприца че- 
рез вторую резиновую трубку, после чего мож- 
но опять перестановкой крана насасывать пле- 
вральную жидкость в шприци т. д. В настоя- 
щее время гораздо чаще пользуются аспира- 
ционным аппаратом Потена (Роѓаіп). 
Относительно места, где делать торакоцен- 
тез, остается в силе то же, что сказано о месте 
пробной пункции (см. выше). Вопрос о’том, 
сколько жидкости выпустить, нужно решать 
в зависимости от состояния и реакции б-ного. 
Если б-ной во время выпускания жидкости на- 


`чинает жаловаться на слабость, делается блед- 


ным, если‘у него начинает учащаться пульс, 
появляется кашель и особенно если с кашлем 
начинает выделяться пенистая кровянистая 
мокрота, выкачивание жидкости надо немедлен- 
но прервать. Обыкновенно удается выпустить 
без труда 1—1/, л, иногда почти полностью 
опорожнить плевральную полость. Очень важно 
при этом выпускать жидкость медленно, напр. 
выпускать 1—1, л не быстрее, чем в течение 
получаса. Во время торакоцентеза может раз- 
виться ряд явлений, могущих стать опасными 


‚для больного. Нередко развиваются явления 


сердечной. слабости: частый пульс, одышка, 
даже колянс,—этих явлений часто удается из- 
бегнуть медленным выпусканием эксудата. Не- 
редко наступают быстро проходяшиеголовокру- 
жения. даже потери сознания, вызванные обык- 
новенно воздушной эмболией. Изредка пасту- . 
пает мозговая эмболия, обусловленная отры- 
вом тромбов из легочных вен или из ушка пред- 
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сердия. Иногда к жидкости начинает примеши- 
ваться кровь, обусловленная то гиперемией 
вследствие быстрого опорожнения плевральной 
полости то разрывом спаек или незначительным 
ранением легочной ткани, не ведущим обыкно- 
венно к каким-либо плохим результатам. Незна- 
чительная примесь крови бе представляет опас- 
ности, значительная же требует прекращения 
пункции. Очень редко приходится наблюдать 
кровохарканье, вызванное разрывом туб. ка- 
верны, или пневмоторакс, образовавшийся от 
той же причины. Наконец особенно опасным яв- 
лением следует считать кашель, сопровождаю- 
щийся нарастающим отделением пенистой «бел-` 
ковой», «сывороточной» мокроты (‹ехресфога-’ 
{оп ајритіпепѕе»). Иногда немедленное прекра- 
щение пункции приводит к улучшению состоя- 
ния б-ного. Это опасное осложнение, к-рое мо- 
жет привести к смерти, вызывается повидимому 
отеком легких; оно наблюдается гл. обр. у исто- 
щенных б-ных, б-ных с сердечной слабостью и 
тяжелым легочным заболеванием; для преду- 
преждения этого осложнения очень важно воз- 
можно медленное выпускание эксудата. Важно 
также заботиться об удобном положении б-ного 
во время пункции. У очень слабых ее следует 
делать в полулежачем положении. 
Показания для выкачивания эксу- 
дата могут быть двоякие. Первое показа- 
ние—этот. н. жизненное показание 
(іпаісаћіо уіба1ів), когда чрезмерное накопление 
эксудата угрожает жизни б-ного; сильно сме- 
стив сердце и затруднив кровообращение, П. 
вызывает одышку, цианоз, плохой пульс. Не. 
всегда такое затруднение кровообращения выз- 
вано обязательно очень большим эксудатом, 
оно может быть вызвано и не очень большим, но | 
так расположенным эксулатом, что он вызы- 
вает сильное смещение сердца (напр. смешение 
сердца медиастинальным П.). Нарастающая 
одышка даже при хорошем пульсе показует 
выкачивание эксудата, и лучше в этих случаях 
лишний раз выпустить жидкоеть, чем довестм. 
б-ного до очень тяжелого, опасного для жиз- 
ни состояния. С этим первым показанием сов-, 
падает б. ч. показание Труссо (Тгоизвеал), . 
к-рое сводится к тому, что нужно всегда выка- 
чивать эксудат, если он очень велик, если ту- 
пость доходит до Г межреберья. Второе пока- 
зание—-замедленное всасывание эк- 
судата. Если после падения 1° или при очень 
незначительных повышениях ё° эксудат плохо 
раесасывается, его необходимо выкачать. Необ- 
ходимость эта диктуется тем, что длительная 
задержка эксудата способствует образованию 
спаек, к-рые впоследствии могут препятетво- 
вать расправлению легкого. Важно это выкачи- 
зание эксудата делать тогда, когда воспали- 
тельный процесс уже затих и новый эксудат уже 
не накапливается. Наконец нек-рые практикуют 
юткачивание эксудатав острый период б-ниипри 
отсутствии витальных показаний, надеясь т. о. 
добиться ускорения рассасывания эксудата, но 
такое раннее выпускание эксудата мало имеет 
смысла, т. к. чаще оно. сопровождается новым 
накапливанием эксудата. Заместительное вду- 
вание в плевральную полость воздуха или азота 
на место’ выпущенного эксудата может иметь 
нек-рое значение у истощенных б-ных или ` у 
5-ных с тяжелым ірс легких, когда замеетитель- 
ное вдувание воздуха, может быть, предупре- 
дит быстрое расправление легкого, что в этих 
случаях может иногда повлечь за собой обо- 


стрение +0с или отек легкого. 


Гнойный П. (эмпиема) (рег; ригшеща, 
етруета). Дети заболевают гнойным П. чаще, 
чем взрослые, а из взрослых мужчины чаще, 
чем женщины. Этиологически эмпиемы б. ч. 
связаны с поражением легкого, и чаще всего 
с пневмониями. Часто эмпиема развивается в 
связи с распространенной пневмонией, но иног- 
да в легких имеется лишь маленький пневмони- 
ческий фокус или незначитеЛьное метастати- 
ческое нагноение. Реже гнойные П. вызывают- 
ся. легочными нагноениями (абсцес, гангрена, 
бронхоэктазы, гнилостный бронхит) и нагное- 
ниями, связанными с опухолями легких,актино- 
микозом, эхинококком. Тс в этиологии гной- 
ных П. играет меньшую роль, чем в этиологии 
серозных. Гелблом (Нейріот) отмечает туб. 
этнологию в 20—26%. Вероятнее в этих случаях 
имеется не чистая туб., а смешанная инфекция. 
особенно стрептококковая. Гнойный П. может 
развиться также путем распространения на- 
гноительного процесса по соседству, напр. с под- 
диафрагмального абсцеса, ес распадающегося 
ракового новообразования желудка, пищевода, 
с гнойного паранефрита и т. д. Наконец наблю- 
даются такие эмпиемы, к-рые как-будто явяяют- 
ся первичными, не связанными с поражением 
какого-нибудь. другого органа; эти эмпиемы на- 
блюдаются чаще у детей, они вызваны обык- 
новенно пневмококковой или стрептококковой 
инфекцией; анамнез иногда выявияет в этих 
случаях перенесенную ангину, но чаще в осно- 
ве и этих эмпием лежит какой-нибудь пнев- 
монический фокус. Посевы гнойных эксудатов 
обнаруживают чаще всего пневмококков или 
стрептококков, иногда смешанную инфекцию, 
очень редко стафилококков, и наконец иногда 


эксудат оказывается стерильным. 


Симптоматология гнойных П. вот- 
личие от серозных характеризуется обыкно- 
венно более тяжелыми общими явлениями: поз- 
набливаниями, ознобами, большими колебания- ` 
ми 1°, частым, а, нередко и малым пульсом, быст- 
ро развивающейся бледностью и общим упадком 
питания. В крови как правило отмечается. лей- 
коцитоз. Из местных симптомов кожный отек 
в области грудной клетки ‘бывает гораздо чаще 
при эмпиеме, чем при серозном эксудате. Но 
часто общие симптомы и при эмпиеме выражены 
нерезко, а т. к. физикальные данные перкуссии 
и аускультации ничем не отличают эмпиему от 
серозного П., то характер эксудата. выясняет- 
ся исключительно пробной пункцией. Нередко 
стойкое отсутствие апетита, нарастающеелоху- 


‚.даниеи упадок сил являются основными симп- 


томами, вызывающими подозрение на гнойный 
характер эксудата. Изредка при нек-рых эмние- 
мах наблюдается пульсация верхних межре- 
берий над эксудатом; такие эмпиемы называют- 
ся «пульсирующими» («етруета ршвапѕ»). Опи- 
саны отдельные случаи и серозных «пульсирую- 
щих плевритов», но обычно «пульсирующие» 
П.оказываются гнойными и почти исключитель- 
но левосторонними. Эта пульсация по мнению 
Эйхгорета обусловлена пульсацией сердца, пе- 
редающейся через гнойный эксудат на паретич- 
ную межреберную мускулатуру. Другие авторы 
обязательным условием «пульсирующего П.» . 
считают сильное сжатие (безвоздушность) лег- 
кого. При этом по мнению Комби (Сотру) при 
наличии сращений перикарда с плеврой через 
это сжатое легкое на грудную клетку переда- 
ется пульсация сердца; по мнению же Бара 
(Вата) пульсируют сами артерии, сжатые эксу- 
датом легкого. Другая, более частая особен- 
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ность гнойных П.,—-это большая наклонность 
«к осумкованиям. В зависимости от локализации 
особенно легко образуются междолевые медиа- 
стинальные и диафрагмальные гнойные П., ко- 
торые ведут к тем же местным симптомам, что 
и соответствующие серозные П; (см. выше), 


отличаясь от них обыкновенно (но не всегда), 


более тяжелыми общими проявлениями. Осум- 

кованная эмпиема может конечно развиться и 

в любом другом месте, образуя пристеночные, 

иногла трудно лиагносцируемыемногокамерные 
` гнойные эксудаты. і 

Клиническая картина гнойных П. 
часто обнаруживает нек-рые закономерности, 
связанные с этиологией данного заболевания. 
Так, туб. эмпиемы развиваются б. ч. постепен- 
но, протекают при мало выраженных общих яв- 
лениях, нерезком повышении {° и длятся иногда 
месяцами, очень медленно истощая б-ных; од- 
нако иногда и туб. эмпиемы обнаруживают с са- 

‘мого начала бурное течение. Пневмонические 
эмпиемы представляют собой осложнение кру- 
позной, реже лобулярной пневмонии. Они могут 
развиться по окончании пневмонии— метапнев- 
моничёские и во время пневмонии— парапнев- 
монические эмпиемы. аши эм- 
пиемы наблюдаются чаще, развиваясь при кру- 
позной пневмонии обыкновенно вслед за кри- 
зисом, при лобулярной же пневмонии прояв- 
ляясь иногда позднее в связи с образовавшими- 
ся в легких некротическими очагами: В этих 
случаях по окончании пневмонии 1° обыкновен- 
но не падает до нормы, а, оставаясь снача- 
ла субфебрильной, затем постепенно начинает 
снова нарастахь, параллельно с чем начинают 
‚ обыкновенно выявляться характерные симпто- 
мы эмпиемы. Эмпиемы, связанные с очаговыми 
пневмониями, особенно часто бывают осумко- 
ванными. Парапневмонические эмпиемы, разви- 
ваясь во время лихорадочного периода пнев- 
монии, часто мало отражаются на лихорадке и 
на общем состоянии б-ных. Большей частью— 
это незначительные эксудаты, которые нередко 
даже протлядываются. Одвако иногда и они 
‚принимают значительные размеры, вызывая 
характерные для эмпиемы общие проявления. 
Гораздо злокачественнее эмпиемы, связанные 
с каким-нибудь нагноительным процессом в 
легком, особенно стрептококковые. Хотя эти 
эмниемы и остаются иногда даже нераспознан- 
ными, но чаще они составляют главную кар- 
тину заболевания, затрудняя диагностику ос- 
новного заболевания. 

Течение гнойных П. Нек-рые гнойные 
П. протекают очень доброкачественно, а неболь- 
шие парапневмонические эксудаты нередко да- 
жеспонтанно всасываются. Спонтанное всасыва- 
ние гнойных эксудатов наблюдается нередко у 
детей, у взрослых же значительно реже. Иногда 


гнойные П. протекают очень бурно, с очень тя-. 


желыми общими явлениями; приводя к смерти 
уже в течение нескольких дней, Чаще же б-нь 
ведет к длительному истощению, иногда к раз- 
витию’ амилоидоза, периплевритической пнев- 
монии или к пиемии. Обнаруживая иногда дли- 
тельное течение, гнойный П.вотдельных редких 
случаях течет очень вяло, иногда годами, мало 
отражаясь на общем состоянии б-ных, даже на 
их трудоспособности ,но в конце-концов и в этих 
случаях начинает проявляться общая слабость 
и нарастающее истощение сил. Нередко в ре- 
зультате. разрушения гнойным процессом па- 
риетальной плевры гной начинает просачи- 
ваться в наружные ткани, образуя то, что назы- 


· вается етруета, регѓогатпѕ, ѕ. песеєѕіїаііѕ. Это— 
нарыв в области мягких тканей грудной клетки, 
к-рый начинает быстро увеличиваться в разме- 
рах и приволит кистончению кожи и образова- 
нию в ней свища, через к-рый происходит от- 
деление гноя. Гной иногда просачивается книзу 
и обнаруживается в области живота. Таким пу- 
тем очень редко наступает выздоровление, так 
как свищи часто закрываются, но даже когда 
они открыты, отделение гноя часто бывает не- 
достаточным; б-ные поэтому продолжают лихо- 
радить, истощаться и’в конце-концов погибают 
при картине общего амилоидоза. Чаще, особен- 
но при осумкованных эмпиемах, гной из плев- 
ральной полости просачивается в легкое; тогда 
б-ной начинает кашлем выделять огромное ко- 
личество гнойной жилкости. Иногда таким пу- 
тем выделяется сразу до 1 л и больше гноя, и 
если это происходит ночью неожиданно ‘для 
б-ного, то может наступить смерть от асфиксии. 
Выделение гнойной мокроты в уменьшенном 
количестве продолжается еше несколько дней; 
мокрота начинает приобретать вонючий харак- 
тер, обусловленный разложением гноя в дыха- 
тельных путях, но вместе с тем +° обычно начи- 
нает падать и б-ной начинает выздоравливать.. 
Гели это была мета-, или парапневмоническая 
эмпиема, то таким путем наступает обычно из- 
лечение; излечиться таким путем может и эм- 
пиема, связанная с нагноившимся эхинококком. 
Однако иногда сток гноя через легкое может 
прекратиться в связи с закупоркой образовав- 
шегося в легком отверстия, или же сток может 
оказаться недостаточным, потому что в плевре 
имеется несколько осумкованных гнойных поло- 
стей, между собой не сообщающихся; но и тогда 
новые прорывы гноя могут привести в конпе- 
концов к излечению. Туб. эмпиемы редко про- 
рываются в легкие, но в тех случаях, где прорыв 
этот наступает, он не приводит к излечению, 
т. к.из легких обыкновенно продолжается инфи- 
пирование плевры. При эмпиемах гной проры- 
вается иногда не в легкое, а в заднее средосте- 
ние или в пищевод, трахею, перикард; такой 
исход мало благоприятен. \ 
Диагноз гнойного П. нетруден, когда 
налицо физ. явления, характерные для эксуда- 
тивного Н., к-рый протекает при высокой не- 
правильной %°, тяжелых общих явлениях, боль- 
шом лейкоцитозе.Но даже и вэтих случаях окон- 
чательную уверенность в диагнозе дает лишь 
пробная пункция. Тем более нужно прибегать 
к пробной пункции при всяком лихорадочном 
состоянии, сопровождающемся неясными из- 
менениями со стороны дыхательных органов. 
Диференциальный диагноз иногда особенно 
труден при осумкованных эмпиемах, которые 
иногда трудно отличить от легочного абсцеса. 
Осумкованный диафрагмальный гнойный П. 
трудно отличить отподдиафрагмальногоабсцеса. 
Диференцировать эти два заболевания помо- 
гает то, что диафрагмальный гнойный П. вы- 
зывает частоцелый ряд симптомов, характерных 
вообще для диафрагмальных П. (см. выше), 
чего не бывает при поддиафрагмальном абс- 
песе, при котором, с другой стороны, обычно 
удается в отличие от первого заболевания кон- 
стафировать, хотя и ограниченную, экскурсию 
нижнего легочного края. Иногда гной при пунк- 
ции обнаруживает более усиленное выделе- 
ние при вдохе, что указывает на плевральное 
происхождение гноя; гной же из поддиафраг- 
мального абецеса обнаруживает иногда более» 
сильное выделение при выдохе (Штегелин).— 
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Прогноз плохой при туб. эмпиемах. При- 
нимая каждый раз во внимание индивидуаль- 
ные особенпости больного, можно сказать, что 
мета- и особенно парапневмонические эмпиемы, 
своевременно диагносцированные и подверг- 
шиеся правильному лечению; лают часто пе 
плохой прогноз, причем более блатоприятный 
прогноз дают пневмококковые, чем стрептокок- 
ковые эмпиемы.— Лечение гнойных П.— 
ем. ниже. А | 

Тнилоетный П. (етруеша риїгіаџот). Этио- 
логически гнилостные П. чаще всего связа- 
ны с гнилостными процессами соответствующс- 
то легкого (гангреной), гнилостным бронхитом 
(бронхоэктазами) или какими-нибудь гнилост- 
ными процессами, расположенными по соседству 
с легкими (напр. распадающимся раком пише- 
вода, реже желудка, поддиафрагмальным абс- 
цесом или абсцесом печени и т. д.). Реже гни- 
лостный П. стоит в связи с туб. каверной, откры- 
тым пневмотораксом, ранением грудной клет- 
ки. Наконец иногда пП., до того бывший гнойным, 
реже серозным, может 'при присоединении с0- 
ответствующей гнилостной инфекции перейти 
в гнилостный П. При посевах гнилостного эксу- 
дата иногда выращивается кишечная палочка, 
но чаще посевы обычными методами не дают 
роста, потому что гнилостные П. вызываются 
б. ч. анвэробиой инфекцией. Симитомато- 
логи я гнилостных П. характерна гл. обр. 
вонючим запахом добытого при пробной пунк- 
ции гноя, к-рый обыкновенно имеет более жид- 
кую консистенцию, чем эксудат при гнойном 
П., и нередко коричневатый цвет. Гной этот 
очень легко седиментируется, чем обусловлена 
обыкновенно значительная прозрачность верх- 
них слоев эксудата, по внешнему виду напо- 
минающих иногда даже серозный эксудат, но 
конечно отличающихся от него вонючим за- 
пахом. Микроєкопически в эксудате обнару- 
живаются обыкновенно лишь жирно перерож- 
денные лейкоциты, иногда виден лишь детрит 
распавшихся лейкоцитов. Гнилостный П. от- 
личается особой злокачественностью течения; 
при обычно невысокой, иногда даже нормаль- 
ной 4° очень быстро развивается резкое ухуд- 
шение общего состояния, плохой апетит, общая 
слабость, общее истощение Диагноз гни- 
лостного П. ставится на основании гнило- 
стного запаха эксудата добытого пробной пунк- 
цией, и конечно всегда будет недостаточен, пока 
‚ не диагносцировано основное заболевание, при- 
ведшее к гнилостному П. От прогноза этого 
основного заболевания зависит в сущности про- 
гноз и гнилостного П. Если принять во внима- 
ние этиологию данного заболевания (см. выше), 
то понятно, что этот прогноз большей частью 
плохой; он в общем хуже, чем. при гнойном 
Н.—Лечениегнилостных П. должно в общем 
базироваться на тех же принципах, что и лече- 
ние гнойных П. (см. ниже). Е 


Хилезные и псевдохилезные П. —это П. с. 


белым или беловатым эксудатом, напоминаю- 
щим по внешнему виду молоко; Хилезные вы- 
поты обязаны излиянию в плевральную по- 
лоеть лимф. хилюса, чт, может произойти в ре- 
зультате нарушения целости лимф. грудного 
протока. Это заболевание не всегда представ- 
ляет по своей сущности П., так как излияние 
хилюса необязательно сопровождается воспале- 
нием плевры; вотношении этих случаев правиль- 
мее употреблять термин «хилоторакс», однако 
часто причина, вызывающая хилоторакс, одно 
ыременно поражает и плевру—тогла совершен- 
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но обосновано будет называть это Заболевание 
хилезным П: Псевдохилезные же П.—это забо- 
левания. совершенно не. связанные с пораже- 
нием лимф: грудного протока.Притпсевдохилез- 
ных П. эксудат также имеет беловатый цвет, 
но последний обусловлен б. ч: значительным со- 


держанием жировых капель, к-рые происходят 


не из лимфы, а образовались в самом эксудате 
в результате жирового перерождения его кле- 
точных элементов; т. е. это по существу жиро- 
вые псевдохилезные эксудаты, называемые не- 
которыми авторами хилиформенными эксуда- 
тами. Иногда же псевлохилезность эксудата 
объясняется не жировыми каплями, а повиди- 
мому очень мелкими белковыми образованиями, 
к-рые, напоминая по внешнему виду жировые 
капли, на самом деле не дают характерных 
для жира реакций,—это нежировые псевдохи- 
лезные эксудаты. Т. 0. патогенетически хилез- 
ные эксудаты как-будто действительно ничего 
общего не имеют с псевдохилезными, этиологи- 
чески же они не всегда различны, так как и хи- 
лезный и псевдохилезный эксудат часто вызы- 
вается злокачеетвенными новообразованиями. 


‚ Злокачественное новообразование легкого или 


лимф. железы может сдавить или прорасти 
лимф. грудной проток, не поражая плевры, тог- 
да получается хилоторакс; этот процесс может 
поразить и плевру, тогда получится хилезный 


П.; наконец тот же процесс, не поражая лимф. 


путей, а только плевру, может вызвать обыкно- 
венный серозный или гнойный П., к-рый, под- 


вергшись дальнейшим изменениям, может при- 
| нять характер псевдохилезного П. В этиологии 


хилоторакса, а также хилезных П., может иг- 
рать роль. также травма (напр. ранение), по- 
влекшая поражение лимф. грудного протока. 
В этиологии же псевдокилезных Ц. кроме зло- 
качественного новообразования часто играет 
роль и с, но и при всяком хрон. эксудативном 
П., при к-ром образовались толстые шварты, 
уничтожающие возможность всасывания эксу- 
дата, могут создаваться благоприятные условия 
для жирового, а м. б. и белкового перерождения 
клеточных элементов эксудата, следовательно 
для его перехода в пеевдохилезный эксудат. 
Т. о. вытекает основной для клиники и симпто-, 
матологии этих П. вывод, что псевдохилезные 
П.—это по существу застарелые, хронич. П. е 
грубыми изменениями самой плевры и обык- 
новенно не с очень большим эксудатом; хи- 
лезные же плевриты могут проявиться скорее 
как свежее заболевание плевры, сопровожда- 
ющееся обыкновеннб, большим эксудатом, ко- 
торый после выпускания очень’ быстро вновь 
накапливается. | . 

Диагносцировать хилезные и псевдо- 
хилезные П. можно только на основании вида 
эксудата, добытого пробной пункцией, но да- 
леко не всегда удается отличить, имеет ли этот 
эксудат хилезный или псевдохилезный харак- 
тер. Отличие строится главным образом на сле- 
дующем. В хилезном эксудате при стоянии 
очень быстро образуется значительный верхний 
сливкообразный слой и нижний слой, напоми- 
нающий снятое молоко; цод влиянием прибав- 
ления эфира эксудат ясно просветляется, а 
в эфирной вытяжке оказывается много жи- 
ра; под микроскопом—мельчайщие одинакового 
размера жировые капли и часто отсутствие 
всяких других клеток. В псевдохилезном эк- 
судате, если он жировой, при стоянии также 
образуется, правда менее значительный, елив- 
кообразный верхний слой, под влиянием приба- 
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вления эфира эксулат также будет прояснять- 
ся, но менее интенсивно, и эфирная вытяжка 
содержит обычно мало жира, под микроскопом 
же кроме жировых капель, обычно неравномер- 
ной величины, имеются и лейкоциты, б. ч. 
дегенерированные, и клеточный детрит. .Т. о. 
хилевный эксудат отличается ог псевдохилез- 
ного, с одной стороны, чисто количественно, 
т. е, большим содержанием жировых капель, 
что диагностически довольно трудно исполь- 
зовать, с другой же стороны.--отсутетвием кле- 
точных элементов „но это второе отличие харак- 
терно только для хилоторакса, а не для хилез- 
ного П. Нек-рые псевдохилезные эксудаты не 
обнаруживают вышеуказанных особенностей, 
характерных для хилезного эксудата, а именно 
при стоянии в них не образуется ни сливкооб- 
разного ни «снятого» слоя, под влиянием эфира 
они пе просветляются, а под микроскопом хотя 
и видны мельчайшие капли, но эти капли ие 
кзасятся осмиевой кислотой и не растворяются 
под влиянием нагрёвания, т. е: они не обнару- 
живают особенностей, присущих жировым кап- 
лям. Выше уже указывалось, что эти капли 
повидимому белкового происхождения, что 
однако нельзя еще считать окончательно дока- 
занным (Гандин). Т. о. эти формы псевдохилез- 
ных эксудатов легко отличать от хилезных. — 
Из изложенного ясно, что лечение псевдо- 
хилезных П. совпадает с лечением хронических, 
тл. обр. гнойных П., лечение же хилезных эксу- 
датов должно сводиться к лечению основного 
заболевания и повторному выпусканию эксу- 
дата при соответствующих показаниях. 

‚ Плевральные сращения (айћаеѕіопеѕ р!епгае) 
в большей или меньшей степени всегда осталотся 
после эксудативных П. Не всегда можно отме- 
тить параллелизм между длительностью и рас- 
пространенностью П. и количеетвом, & также 
характером оставшихся сращений; но все же 
чаще всего наблюдается тем большее образова- 
ние сращений, чем длительнее и распростра- 
неннее был эксудативный П. Плевральные сра- 
щения могут остаться и после сухих П. Плев- 
ральные сращения в зависимости от их распо- 
ложения и гл. обр. от их количества вызывают 
нередко значительные нарушения в функции 
организма, главн. обр. в функции дыхательных 
органов и сердца. Поэтому, когда эксудата в 
плевральной полости уже нет и воспалитоль- 
ный процесс плевры уже закончился, этим еще 
не созданы условия полного выздоровления 
и полного восстановления трудоспособности 
5-ного, если остались значительные сращения. 
Плевральные сращения тщательно изучались 
Ашофом, который различает сращения; вызы- 
вающие полную облитерацию плевральной по- 
лости и ограниченные сращения — плоские 
(Пасһепѓогтісе), лентообразные (ђапаіѓогтіве) 

в виде тяжей (ѕігапоѓогтісе). Отраниченные 
сращения могут быть между легкими. и :груд- 
ной стенкой, между легочными долями и между 
двумя поверхностями самой грудной стенки. 

Симптоматология. Субъективные жа- 
лобы б-ных при незначительных сращениях 
могут отсутствовать, при значительных же чає 
ще всего сводятся к одышке, усиливающейся 
при движении и работе, и к болям то постоян- 
ным то наступающим лишь временами. Объек- 
тивные изменения сводятся к следующему. Рас- 
пространенные сращения вызывают западение 
соответствующей половины грудной клетки. 

- Нек-рое западение грудной клетки может быть 
обусловлено утолщением и сморщиванием ко- 


стальной плевры, но более значительное вызы- 
ваетсятем, что легкое не всостоянии расправить- 
ся из-за плевральных сцаек; нередко же легкое 
не может расправиться и из-за циротических 
изменений внем, развившихся врезультате рас- 
пространившейся с плевры интерстициальной 
пневмонии. Западение грудной клетки обык- 
новенно больше всего бывает выражено сбоку 
на уровне УТУ ПГребер, а иногда и спереди. 
Плевральные сращения вызывают сколиотиче- 
ское искривление позвоночника в больную 
сторону;`в связи с этим сколиозом, а также с 
укорочением соответствующей половины груд- 
ной клетки, наступает опускание плеча. Меж- 
реберья набольной бтороне суживаются, иногда 
ребра даже черепицеобразно накрывают друг 
друга, лопатка нередко смещается, повора- 
чиваясь кпереди. Больная половина грудной 
клетки мало участвует, а иногдА даже вовсе не 
участвует в дыхательных движениях. При пер- 
куссии на больной стороне обнаруживается 
б. или м. распространенное притупление, а аус- 
культация дает обыкновенно значительное ос- 
лабление дыхательных шумов, иногда местами 
слышен грубый шум трения илевры. Иногда 
в связи со сращениями, особенно ограничен- 
ными, а тем более при наличии циротических 
изменений легкого, развиваются впоследетвии 
бронтоэктазы (см.). -— Соседние органы перетя- 
тиваются в больную сторону. Особенно сильно 
смещается иногда сердце, толчок которого при ^ 
левостороннем сморщивании может дойти до 
подмышечной линии, а при правостороннем 
все сердце иногда перемещается в правую по- 
ловину грудной клетки; толчок тогда может 
прошупываться справа от грудины, но никогда 
не получается настоящей декстрокардии, т. к. 
сердце вокруг своей сагитальной оси никогда 


‚не поворачивается и толчок всегда остается рас- 


положенным слева. Нарушение, кровообраще- 
ния иногда сказывается цианозом, выступаю- 
щим особенно при физ. напряжении. Этот циа- 
ноз может быть обусловлен и затрудненным от- 
током крови в грудную полость. Нарушения 
легочного кровообращения ведут обыкновенно 
к гипертрофии правого сердна, что сказыва- 
ется усилением второго тона на легочной ар- 
терии. К гипертрофии может вследствие пере- 
утомления раньше или позже присоединиться 
миодегенерация сердца. Смещается в больную 
сторону иногда и средостение, что узнается по, 
появлению ясного перкуторного звука в обла- 
сти верхней части грудины и притупления у 
края грудины. Иногда и трахея смещается в 
больную сторону. . 
Рентгенологически отмечается обык- 

новенно диффузное затемнение, иногда в обла- 
сти всего легочного поля, но оно может и отсут- 
ствовать, если плевра только сращена, но не. 
утолщена. Часто видно сужение половины груд- 
ной клетки, и в особенности сужение межребе- 
рий. Иногда видны кальциевые отложения в 
измененной плевре. При ограниченных сраще- 
ниях, всли` они расположены лишь между до- 
лями, что бывает чаще между верхней и средней 
долями, видна полоса затемнения, к-рая обык- 
новенно меняет свою величину и интенсивность 
при повбрачивании б-ного, обусловливающем 
изменение направления хода рентген. лучей 
через грудную клетку. При диафрагмальных 
сращениях может получиться затемнение не- 
раскрывающегося при дыхании френико - ко- 
стального синуса, диафрагма, может образовать 
прямую линию, чаще же отмечается неровность, 
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зубчатость диафрагмы, выступающая особенно 


рельефно при глубоком вдохе. При медиасти- . 
нальных сращениях видна внелряющаяся в ле-” 


гочное поле неровная, зубчатая медиастиналь- 
ная тень. | 
Лечение плевральных сращений сводится 
. гл. обр. к дыхательной гимнастике, но ни в коем 
случае нельзя рекомендовать применение этой 
гимпастики, пока совершенно еще не закон- 
чилея воспалительный процесс в плевре, что 
нужно сугубо номнить по отношению к туб. 
плевритам. Ранняя гимнастика может обост- 
рить П., так же как и рс легких. Когда же 
эксудат уже полностью всосался, но не раньше, 
чем через месяц, лучше всего рекомендовать 
мышечпую работу, связанную с углубленным 
лыханием, напр. ходьбу, поднимание по лест- 
нице с постепенно ускоряющимея темпом, а 
также систематическую дыхательную гимнасти- 
ку: несколько раз в течение дня б-ной делает 
глубокие дыхательные лвижепия, причем уси- 
ления дыхательных движений больной стороны 
можно добиться, если больной эту гимнасти- 
ку проделывает лежа на здоровом боку или 


стоя, наклонившись несколько в здоровую сто- 


рону и придерживая рукой здоровый бок. 
Под влиянием систематической дыхательной 
гимнастики. плевральные спайки уменьшаются 
и могут даже расеосатьея. Э. Гольштейн. 

Хирургическое лечение гнойного Н., ве- 
дущее свос начало от Гиппократа, уже умев- 
шого распознавать гнойный П. и лечить его 
вскрытием плевральной полости раскаленным 
железом, претерпело за последние десятиле- 
тия значительный сдвиг. Причинами этого яви- 
лись накопление клин. опыта, обогатившегося 
особенно после эпидемии испанского грипа, 
часто осложнявшегося гнойным П., и расши- 
_рение наших позпаний в области физиологии 
плевральной полости. Последняя характери- 
зуется неподатливостью ее наружной стенки, 
представляющей плотный каркас из ребер, 


эластической тягой легочной ткани, стремя-. 


щейся по меткому описанию Зауербруха (Зам- 
етргисћ) сократиться и занять минимальный 
объем в направлении к воротам легких, и на- 
конец отрицательным давлением, существую- 
щим в плевральной полости. Все эти факторы 
обусловливают особенность течения гнойных 
П., терапия которых соответственно с этим за 
последнее время пошла по пути, не всегда 
соответствующему принципу «10і риз, ірі еуа- 
спа». 'Торакотомия с резекцией. ребра, бывшая 
до недавнего времени операцией выбора, не да 
вала достаточно удовлетворительных резуль- 
татов. У многих из оперированных б-ных про- 
цесс переходит в хронич. состояние, с трудом 
поддающееся излечению и водущее нередко к 
гибели б-ного от ‘общего. истощения и амило- 
идного перерождения паренхиматозных орга- 
нов. Среди причин подобного течения тной- 
ного П. главной можно считать образовапие 
пезарастающей полости, продолжающей отде- 
лять гной. Незарастание полости зависит, с 
одной стороны, от неподатливости париеталь- 
ного листка плевры, удерживаемого грудной 
стенкой, с другой —от уплотнения висцераль- 
ного листка ее, на котором с течением времени 
отлагаются массы фибрина, достигающие зна- 
чительной толщины и нередко хрящевой кон- 
систенции. Отложения эти, окутывающие лег- 
кое в плотную неподатливую оболочку, огра- 
пичивалот его подвижность, препятствуя т. о. 
соприкосновенио обоих листков плевры. [с- 
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тественно, что и самое легкое, находящееся как 
бы в тисках, с течением времени теряет свои 
эластические свойства. Существуют и другие 
объяснения частого перехода гнойного П. в 
хронич. состояние. Ашнер (Аѕсһпег), вскрыв- 
ший 69 6-ных, умерших от хрон. гнойного П., 
нашел в 47 случаях аббцесы в легких, в 22— 
бронхоэктазы и гангрену легкого. Это дает ос- 
нование Ашнеру считать указанные процессы 
причинами перехода болезни в хронӣч. состоя- 
нпе. Едва ли его утверждение приемлемо для 
всех случаев. Возможна и обратная причинная 
связь: развитие в легких пат. процессов как 


‚реакция на хронич. раздражение со стороны 


плевры. Нередко причиной перехода в хрон. 


. состояние служит наличие бронхиального сви- 


‚не ниже 15— 


ща (по КоШег’у—в 60%, по Неда от ’у—в 
23,4% случаев), оставшегося в результате пер- 
форации легочного процесса (напр. при абеце- 
се) в плевральную полость. Особенно же час- 
то в хронич. состояние переходят гнойные П. 
туб. характера. Для них объяснение Ашнера, 
считающего причиной процесе в легком, теря- 
ющем свои эластические свойства, вполне при- 
ложимо. К, этому присоединяется еще особен- 
ность туб. б-ных, организм к-рых плохо, справ- 
ляется с инфекциями, легко принимающими у 
них хрон. течение. В ряде статистик (Сагтё, 
Ротапіб’а, Меісһіог’а, Вааег’а, Ѕацегргисһ’а, 
Аникина, Ковальского, Максимовича и др.), 
основанных на большом материале, процент 
перехода в хрон. состояние указан в среднем ` 
20.—Вторым важным моментом, 
заставившим пересмотреть вопрос о хирургич. 
лечении гнойного П., явилась большая .смерт- 
ность, доходящая по нек-рым статистикам до 
60% и даже выше (Зевое4е]). Особенно небла- 
гоприятные результаты отмечаются хирургами, 
оперирующими много на детях. Помимо неудо- 
влетворительных отдаленных результатов хир. 
лоченис открытого типа, заключает в себе еще 
и ряд опаспостей, возпикающих для жизни 
больного как во время операции, так и в пер- 
вые часы и дни после нее. Среди них на йервом 
месте следует поставить пневмоторакс, воз- 
никающий в момент вскрытия плевральной 
полости. Еще более опасным является смещение 
‘больтпих сосудов и предсердия, возникающее 
вследствие быстрого опорожнения плевраль- 
пой полости й иногда ведущее к моментальной 
смерти: Приводимая обычно в учебниках част- 
ной хирургии опасность кровотечения велед- 
ствие гиперемии «ех үасио», возникающей по- 
сле быстрого выпубкания жидкости из полости, 
нейтрализуется ‘в плевральной полости пнев- 
мотораксом, сдавливаюшим легкое. 

Все приведенное выше вполне, объясняет все 
большее распространение другого метода, т. н. 
закрытого, аспирационного, постепенно вытес- 
няющеғо открытый или применяемого в. ком- 
бинациях с ним. Сам по себе метод не является 
повым и ведет свое начало от Дьелафуз, при- 
менявшего его для откачивания выпотов при 
серозных П. и сконструировавшего; для. этой 
цели особый прибор. Метод этот при. гнойном 
П. проводится в виде частых повторных, отка- 
чиваний гноя незначительными порциями или 
более редких откачиваний больших количеств 
гноя. Для этого применяют приборы Дьелафуа, 
Потена (см. т. П, ет. 390, рис. 3).В результате 
быстро уменьшается“ интоксикация и устраня- ^ 
ются явления смещения больших сосудов. За 
границей большое распространение получил 
способ аспирации по Бюлау (Вй1ал). Его метод 
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перманентной аспирации состоит в следующем: 
прокол плевральной полости троакаром с от- 
верстием большого диаметра; по удалении 
стилета через троакар вводится в плевральну 
полость дренажная трубка, свободный конец 
к-рой погружается в. подвешенный к краю 
кровати сосуд, наполненный слабым раствором 
какого-либо антисептического вещества; в этот 
сосуд постепенно и вытекает гной. Наряду с 
методом Бюлау нек-рыми авторами рекоменду- 
ются методы Пертес-Гартерта, Киршнера(рис. 3) 

7 и др. (ага еп ѕурһоп), 
действие которых ос- 
новано на активном 


м 


системы сифона, в то 
время как при мето- 
де Бюлау отсасыва- 


при помощи пассив- 
ной аспирации. Метод 
Пертес-Гартерта и ряд 
2 Других ему подобных 
Рис. 3.1 имеет меньшее рас- 
- с пространение отчасти 
вследствие некоторой сложности аппаратуры, 
отчасти вследствие его небезопаспости (описа- 
ны случаи кровотечений из легких, растяги- 
ваемых отсасыванием помощью аппарата Пер- 
Фес-Гартерта). В СССР ` перманентная аспира- 
ция Бюлау, Пертес-Гартерта и других боль- 
шого распространения не получила. 
Преимущества аспирационного 
метода заключаются в том, что при нем нет 
опасности смещения средостения и больших 
сосудов от быстрого опорожнения плевраль- 
ной полости и не получается пневмоторакса. 
Эти два момента вполне объясняют широкое 
распространение закрытого метода, завоевыва- 
юшего все больше сторонников. Особенно боль- 
шое распространение закрытый метод полу- 
чил в детской практике, где гнойный 1П., явля- 
ющийся вообще частой болезнью детского воз- 
«раста, давал при открытом методе очень пло- 
хие результаты. Краснобаев и Фрейдин, Пет- 
ров, Штамм, Гедзон (Б4атт, Нойѕоп}и мн. др., 
введя как правило аспирационный метод и 
переходя к торакотомии лишь в случае его 
пеудачи, резко понизили смертность па своем 
материале. Краснобаев и Фрейдин, имевшие 
35,7% смертности при открытом способе, полу- 
чили при исключительно одном закрытом ле- 
чении 7,7% смертности, при комбинационном--- 
9,6%. И. И. Греков и многие другие перешли 
о к обязательному предварительному проведе- 
- нию аспирационного метода и у взрослых, что 
резко уменьшило смертность. Эти же авторы 
указывают однако, что у взрослых исключи- 
тельно одним закрытым методом все же лишь 
редко удавалось излечить б-ных. Ряд авторов 
· (Петров, Госк\моо@, Эватат, Ваџег и др.) присо- 
единяет к отсасыванию промывание плевраль- 
ной полости различными антисептическими 
жидкостями (осіп, Кіүапої, жидкость Дакена 
ит. п). Предложение не получило широкого 
распространения в виду ряда опасных осложне- 
ний, олисанных отдельными авторами: обо- 
стрение процесса, интоксикация, плевральпвй 
шок, воздушная эмболия и т. д.--Таким обра- 
зом в наст. время способом выбора при лечении 
гнойного П. у взрослых является торакотомия 
е предварительными повторными аспирациями. 
У детей (особенно до 1 года) аспирационный 
метод является основным, торакотомия же дол- 


отсасывании помощью ` 


ние гноя происходит | 


жна применяться лишь в редких случаях неуда- 
чи закрытого метода. В случаях, протекающих 
с самого начала весьма тяжело—при путридных, 
септических гнойных плевритах, — показана 
широкая торакотомия как неотложное вмеша- 
тельство. . 

Что касается техники торакотомии, 
то в этом отношении имеется нек-рое расхож- 
дение во взглядах авторов. В течение весьма, 
продолжительного времени общепринятой явля- 
лась торакотомия с резекцией ребра. Наиболее 
удобным для этого местом является УПЕ-АХ 
ребро по задней аксилярной или лопаточной. 
линии. Более высокое вскрытие плевральной 
полости может создать неблагоприятные усло- 
вия для стока гноя, при более низком имеется 
опаспость вскрыть брюшную полость. Во избе- 
жание подобных, ошибок рекомендуе?ся перед 
производством разреза, уже на операционном 
столе, произвести снова пункцию и лишь после 
этого перейти к операции. При ограниченных, 
тл. обр. интерлобарных гнойниках, разрез плев- 
ры следует производить, не вынимая иглы, вве- 
денной для пробной пункции, т. к. в таких 
случаях (особенно при небольших гнойниках) 
не всегда легко найти гнойник. Место разреза, 
при этом выбирается конечно соответственно 
расположению гнойника.-—Хирургия детского 
возраста ввела в обиход более консервативный 
метод, заменив для большинства, случаев резек- 
цию ребра простой межреберной торакотомией. 
Видоизменение это, уменьшающее операцион- 
ную травму, резко понизило смертность.&Оно 
дает возможность па более продолжительное 
время сохранить герметичность дренажа, что 
играет большую роль в смысле предохранения. 
от пневмоторакса и создает лучшие условия, 
для выздоровления. Таким образом в настоящее 
время в детской практикё применяется пре- 
имущественно межреберная торакотомия, при 
операциях у взрослых—торакотомия с резек- 
цией ребра. 

Чрезвычайно важным является вопрое о 
моменте вмешательства. Большинство 
авторов в наст. время придерживается выжида- 
тельного метода, вмешиваясь быстро лишь. в 
случаях путридных гнойных плевритов. Бауер 
утверждает, что у детей напр. раннее вмеша- 
тельство (в первые дни) дает 100% смертности. 
Улучшение результатов при более позднем 
вмешательстве можно объяснить наступающим · 
с течением времени понижением вирулентностӣ 
возбудителя, повышением иммунно-биологи- 
ческих свойств организмаи образованием спаек, 
препятствующих развитию пневмоторакса и 
устраняющих опабность смещения больших со- 
судов и средостения. Период выжидания дол- 
жен обязательно проходить в условиях ста- 
пионара при внимательном наблюдении за 
общим состоянием б-ного. Обязательны перио- 
дические исследования крови, повторная рент- 
геноскопия и т. д. Наиболее благоприятным 
моментом для вмешательства у взрослого боль- 
шинство авторов (Валег, ЗадегЬгаей, Госкуооа 
и др.) считает 3-ю неделю, нек-рые выжидают 
даже больше (до конца 4-Й недели). В периоде 
выжидания однако должно обязательно произ- 
водиться периодическое откачивание гноя. Для / 
иллюстрации на ст. 389 приводится таблица 
Краснобаева и Фрейдина, составленная на дет- 
ском материале. 

У Кружкова наименьшая смертность полу- 
чилась после операции в конце первой—нача- 
ле второй недели. 
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Общее 
число слу- 
чаев 


| Процент 


заболевания до опе- 
. | смертности 


рации 


| Продолжительность ^ | 


1-я неделя. 58 25,8 
2-я слав . 34 29,0 
Бя > 221202. 48 16,5 
4-я » а...) 35 13,0 
Свыше 4 недель, 2. | 90 31,0 


. | 
Техника производства межре- 
берной торакотомяии. Операция произ-: 
водится б. ч. под местной анестезией (у очень 
маленьких детей под наркозом), в сидячем но- 
ложении больного, с высоко приподнятой соот- 
ветствующей верхней конечностью. Анестези- 
руются кожа, подкожнан клетчатка, мышцы и 
особенно тщательно плевра. Зауербрух наблю- 
дал случаи внезапной остановки дыхания и 


сердпебиепия во время операции как рефлекс . 


со стороны плевры в зависимости от недостаточ- 
ного обезболивания ее при операции. Послой- 
ный разрез до плевры. захватываются и пере- 
вязываются кровоточащие сосуды. Края раны 
раздвигаются острыми крючками, добавочно 
анестезируется плевра. Помощью маленького 
разреза вскрывается плевральная полость, в 
к-рую быстро вводится дренажная трубка, плот- 
но охватываемая краями плевральной раны. 
Выпускание гноя через дренаж, конец которо: 
го свисает с операционного ‘стола. Описанным 
приемом устраняется опасность пневмоторак- 
са и загрязнение раны гноем. Зашиванием 
кожной раны вокруг дренажной трубки и ук- 
реплением последней операция заканчивается. 
При спускании гноя через трубку необходимо 
тщательно следить за пульсом, дыханием и 
общим состоянием больного и при первых же 
тревожных признаках прекратить выпускание 
гноя, перевести б-ного в лежачее положение и 
ввести под кожу возбуждающие средетва. По 
окончании операции б-ному придают в лостели 
лежачее положение. Конец дренажной трубки 
погружают в подвешенный к краю постели 
сосуд с слабым раствором антисептического ве- 
щества (лизол, борная кислота). (Можно для 
улучшения стока пользоваться и специальны- 
ми сифонными приспособлениями типа Пертес- 
Гартерта, и др.) В большинстве случаев таким 
образом удается на довольно долгий срок (до 
ё нед.) сохранить герметичность дреназка, что 
создает целый ряд преимуществ: устраняет 
опасность пневмоторакса и тем самым способ- 
ствует более быстрому и окончательному зажи- 
влению, дает громадную экономию перевязоч- 
ного материала и белья и облегчает уход за ра- 
ной, заживающей при этих условиях рег ргі- 
тат. Просачивание же гноя мимо дренажа 
ухудшает течение болезни, инфицирует рану и 
делает необходимым немедлонное снятие швов 
и разведение краев раны во избежание разви- 
тия флегмоны грудной стенки. Описанный 
способ межреберной торакотомии, применяе- 


мый главн. обр. у детей и у очень ослабленных - 


взрослых больных, не достигает однако цели 
при очень узких межреберных промежутках, а 
также при очень густом гное с большим коли- 
чеством сгустков фибрина. Наличие в плевраль- 
ной полости спаек, инкапсулирующих гной- 
ник и устанавливаемых помощью рентгеноско- 
пии или торакоскопии [например при помощи 
цистоскопа, введенного в плевральную полость 
(Герцен)], также требует более широкого 


вскрытия плевральной полости для ее осмотра, . 


разрушения спаек, удаления сгустков и т. д, 


тия остеомиелита концов 


Для этого приходится сделать торакотомию с 
резекцией ребра. Во всяком случае у детей к 
этому приходится прибегать лишь в исклю- 
чительных случаях, и операцией выбора у них 
остается межреберная торакотомия (Разсв]ам 
и ертәал, Әфапит, Краснобаев и Фрейдин). 
Для торакотомии с резекцией 
ребра разрез кожи проводится не в межре- 
берьи, а над ребром. При производстве разреза 
необходимо фиксировать мягкие ткани, ука- 
затёльным и большим пальцами левой руки. 
Разрез лучше проводить сразу сквозь все слои 
тканей вилоть до ребра. Этим приемом легко 
устраняется смещение мягких тканей, веду- 
щее к ошибочному удалению ниже- или вы- 


Рис. 5. 


шележащего ребра. Края раны разводятся ост- 
рыми крючками, добавочно анестезируется над- 
костница на передней и задней поверхности 
ребра. Последнее производится помощью вве- 
дения анбстезирующего вещества под заднюю 
поверхность ребра уколами через верхий край 
ребра. Разрез надкостницы и отслоение ее 
распатором кверху и книзу по всей длине 
предполагаемого к резекции отрезка ребра (рис. 
4и5) как по передней, так и по задней Поверх. 
ности его. Особая осторожность требуется при 
отслоении надкостницы у нижнего края ребра, 
позади которого расположен сосудисто-нервный 
пучок. Выслаивание ребра из надкостничной 
трубки облегчается и уско- д 
ряется при применении спе- 
ниального распатора Ду- 
айена (рис. 6). Во избёжа- 
ние последующего разви- 


резецированного ребра сле- 
дует отслаивать надкост- 
ницу лишь строго в пред- 
назначенных к резекции 
пределах. Гедзон (Нийзѕоп) 
рекомендует окутывать 
концы резецированного ре- 
бра манжеткой из надко- 
стницы во избежание по- 
следующего развития осте- наи ножницы Листона. 
омиелита их. Осторожно вводится за ребро 
задняя бранша реберных ножниц (рисунок 7), и 
при оттягивании кверху мягких тканей реб- 
ро резецируется. Снова пунктируется, а затем 
вскрывается плевральная полость (рисунок 8). 
Дальнейший ход операции ничем не отличается 
от описанной выше межреберной торакотомии. 
В течение первых дней после торакотомии 
часто наблюдается резкое падение 1°, иногда 
ниже нормы, что повидимому объясняется шо- 
ком и большой потерей жидкости. Затем с 
3—4-го дня 6° обычно снова повышается и на та- 
ком уровне держится довольно продолжитель- 
ное время (до 10 дней), чтобы затем постепенно 
дойти до нормы. При благоприятном течении 
к этому времени начинает как уменьшаться 


*13 


Рис. 6. Распатор Дуайе- 
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количество отделяемого, так и изменяться его 
физ. свойства. Гной становится более жидким 
и прозрачным, и при условиях хорошего стока 
гноя и улучшения общего состояния б-ного к 
концу второй, третьей, началу четвертой недели 
можно уменьшать калибр дренажа и ето длину 
до коротенькой трубочки, выводимой в повяз- 
ку. При благоприятных условиях, в среднем 
через 35-—5 дней после операции, прекраща- 
ется истечение гноя, и свищ закрывается. Не- 
редко однако закрытие свища бывает лишь ка- 
жущимся, и через несколько дней после после- 
довавшего было закрытия свища гной вновь 
пробивает себе путь через свежий рубец. Такие 
закрывшиеся было свищи приходится иногда 
расширять кровавым путем для введения вновь 
дренажа в плевральную полость, после чего 
в дальнейшем может наступить окончательное 
заживление. Считая одной из главнейших при- 


Рис. 8. 


чин длительного незаживления свища первич- 
ный дренаж, Петрашевская, Городков, Круж- 
ков и др. предложили, выпустив гной, не вво- 
дить в плевральную полость дренажа. Рана 
мягких тканей заполняется марлевыми тампо- 
нами или даже заливается наглухо. Назван- 
ные авторы приводили на ХУІ съезда россий- 
ских хирургов ряд случаев, чрезвычайно быст- 
ро излеченных таким образом. Надо полагать 
однако, что это были более легкие случаи, с 
мало ·вирулентными возбудителями. Возмож- 
но, что и простая аспирация дала бы в этих 
случаях тот же результат. Наконец Аникин 
· предлагает лечить гнойный П. аутопиотерацией 
и, приводит 6 излеченных таким образом слу- 
чаев. Другие авторы рекомендовали вакцина- 
цию специфическими вакцинами. Она допусти- 
ма, но лишь как предварительный акт к ради- 
кальному вмешательству. 

Исход ж. Накопившийся богатый материал 
по лечению гнойного П. даст не очень утеши- 
‘тельные результаты. Смертность в процентах 
определяется «у Шеде-—629, Мельхиора—48 00, 
Гарре, Зауербруха — 40%, Дом анига — 25%, 
Аникина — 40% и у Максимовича—22,5%. На 
детском материале: у Штамма—35%, Краено- 
баева и Фрейдлина—30,5%, Кружкова-—99 ,7 0. 

Краснобаев и Фрейдин дают кроме того 
статистику смертности по возрасту б-ных. 


г 

Возраст | Общее. чисто Процент смерт- | 
(годы) | оперированных ности 
Е х | 
0—1 51 56,8. | 
1—4 р 162 33,95 | 

4—9 96 19,8 
| 


9—19 я 44 


Значительно лучшие результаты получались 


у тех же авторов на материале, леченном более ' 


консервативными способами: торакотомия с 
предварительной аспирацией (52 случая) дала 
лишь 9,6% смертности, а при исключительно 


закрытом методе (26 случасв)—7,7%. У Шеделя, 
также порешелшего к этому методу, смертность 
снизилась до 20%. Нек-рую поправку в сторону 
увеличения смертности вероятно нужно внести 
в эти статистики, т. к. надо полагать, что та- 
ким образом лечились преимущественно болес 
легкио случай. Этиология заболевания и фло- 
ра гноя также имеют большое значение в смыс- 
ле исхода заболевания. | = 
По статистике , Краснобасва и Фрейдина в 
28,6% случаев (на 105 сл.) в гною найден был 
диплококк, в 14,3% случаев (на 21 сл.)—етафи- 
лококк, в 35,3% случаев (на 34 сл.)---стрепто- 
кокк, в 42,4% случаев (на 33 ел.) смешанная 
флора. Авторы эти указывают, что самую высо- 
кую смертность дают стрептококковые гнойные 
П. и плевриты со смешанной инфекцией. По 
Кружкову-—стрептококковая (41,79%) и дипло- 
кокковая (23,7%), затем следует смешанная ин- 
фекция (диплококк + стрептококк, диплококк-+ 
стафилококк, стрептококк + стафилококк). В 
редких елучаях гной оказывается безмикроб- 
ным. Пашлау и Леман отрицают влияние флоры 
гноя на исход б-ни. Большее значение они при- 
дают этиологии б-ни, считая, что большой про- 
центплохих исходов дают гнойные П., возникаю- 
щие как осложнение инфекционных б-ней (т. н. 


испанский. грип, тифы, скарлатина). Наиболее . 


тяжелые исходы однако дают септические фор- 
мы. Нередко при этом наблюдается двусторон- 
ний гнойный П. Фабрикант собрал из лите- 
ратуры 118 случаев двустороннего гнойного 
П. Оперативный пбдход в этих случаях тре- 
бует особой осторожности и должен произво- 
диться хотя ‚и без особо долгого выжидапия, 
но во всяком случае не одновременно с обеих 


‚ сторон. Начинать рекомендуется с более пора- 


женной стороны, разгружая другую сторону 
отсасыванием. Зауербрух, предлагающий опо- 
рировать вообще все гнойные П. аппаратом по- 
вышенного давления (см. Легкие—хир. лечение 
б-ней легких), особенно рекомендует это для 
случаев ‘двусторонних. — Гнойные плевриты, 
предоставленные сами собе, нередко конча- 
ются самопроизвольным опорожнением гноя 
(етруета песевѕібабіѕ) через ход, который гной 
прокладывает себе через грудную стеику. При 
этом ГНОЙ может распространиться между 
Ѓаѕсіа епаоћогасіса и пристеночной плеврой 
(периплеврит ло терминологии Бильрота) (см. 
Плевра). Прорыв гноя наружу чаще происхо- 
дит в паиболее низких отделах грудной клетки, 
но приходится наблюдать его и в более высоких 
отделах ее (напр. ниже ключицы, в области 
соска ит. д.). Диференциально-диагностически 
свищи эти нужно отличать от свищей, обра- 
зующихся при. остеомиелите ребер. В случае 
низкого расположения лечение свища можно 


. ограничить расширением его и дренированием 


плевральной полости, при высоком положении 
необходимо. произвести операцию в типичном 
месте. 7 

Особое положение в смысле лечения зани- 
мают гнойные плевриты туб. харак- 
тер а. Опыт показал, что оперативное вскры- 
тие их ведет в большинстве случаев к смерти 
от сепсиса вследствие быстро присбединяющей- 
ся после операции вторичной инфекции. Неко- 
торые авторы указывают, что оперативное лече- 
ние ведет кроме того к обострению процесса 
в легком, освобожденном-от сдавления гноем. 
Зауербрух считает оперативное вмешательство 
при туб. гнойном П. грубой ошибкой (Кипѕќ- 
Ге ег). Осложнения, зависящие от вскрытия 


я 
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и быстрого опорожнения плевральной полости, 
при туб. гнойном плеврите протекают зна- 
чительно тяжелее. Лечение туб. гнойных П. 
должно итти поэтому исключительно по за- 
крытому методу. Здесь особенно строго должны 
соблюдаться при инфекциях правила асептики, 
т. к. туб. гнойные П. весьма легко инфициру- 
ются. Газа и Шмилт (Сала, Ѕсћпійф) поэтому 
даже советуют не применять аспирационного 
метода, а прямо переходить к экстраплевраль- 
ным операпиям (торакопластика, экстрапле- 
вральная пломбировка—см. Легкие, хир. лечение 
б-пей легких). При присоединении вторичной 
инфекции, лечение ведется по общим для ос- 
трогнойных П. правилам. Прогноз в этих слу- 
чаях плохой. Тяжелое течение и большая смерт- 
ность, получаемая в случаях гнойного П. туб. 
характера, подвергнутых (0. ч. ошибочно) опе- 
рации, ставят особенно остро вопрос о пра- 
вильном их распознавании. Не всегда одна- 
ко легко бывает поставить диференциальный 
диагноз между гнойным П. остроинфекционным 
и туберкулезным. Основпыми моментами, от- 
личающими последний, являпотся: постепенпое 
начало, субфебрильная 1°, отсутствие лейкоци- 
тоза и характер гноя— богатство лимфоцита- 
ми, туб. палочки. Последние нередко однако от- 
сутствуют в гное, и тогда лишь впрыскивание 
тноя в брюшную полость кролика может рс- 
шить вопрос в ту или иную сторону. 
Хронический гнойный Н. (хрони- 
ческая. эмписма, застарелая эмпиема, свищ 
плевральной полости). Если в течение 2—3 мес. 
после операции не произошло закрытия сви- 
ща, то практически такой случай следует 
считать порешедшим в хроническое ‘сбетояние. 
Выше уже излагались теории, объясняющие 
столь частый переход гнойного П. в хронич. 
состояние. Сюда можно присоединить еще ряд 
причин чисто технического порядка; Среди 
них частой является провалившийся в плев- 
ральную полость дренаж (дгаіп ретаџ), под- 
держивающий нагноение. Эта причина обна- 
ружена Максимовичем напр. 5 раз на 20 сл. 
незарастающих свищей. Описаны случаи на- 
хождения у одного б-ного в плевральной полос- 
ти 2,3 и дажеб (!) резиновых дренажей. Факт 
ускользания дренажа в плевральную полость 
зачастую остается незамеченным как лечащим 
персоналом, так и б-ным. Особенно часто это 
наблюдается в условиях амбулаторного приема 
при смене лечащих врачей. Во избежание этого 
осложнения необходимо принимать, меры для 
прочного укрепления в ране дренажа, привя- 
зывая сго плотной шелковой ниткой, обвелен- 
ной вокруг трудной клетки, прикрепляя к на- 
ружному концу его английскую булавку ит. п. 
Всякий же новый больной,. страдающий неза- 
живающим свищом после гнойного П., подле- 
житобявательной рентгеноскопии или рентгено- 
трафии. Последнее вернее, т. к. дренаж, окру- 
женный фибринозными массами, может при 
просвечивании остаться незамеченным. При 
обнаружении дренажа, показано для его удале- 
ния хир. вмешательство, являющееся иногда” 
весьма, тяжелым как технически, так и с точки 
‘зрения наносимой б-ному травмы. Нередко ого 
ведет к смерти больного от шока, вызванного 
вмешательством, или от обострения инфекции, 
тнездившейсл в толще окружающих дренаж 
трануляционных масс.—Наблюдаются случаи 
незарастания свища в зависимости от остео- 
миелита концов резецированного ребра. Ле- 


’ участков ребра. Незаживление свища иногда, 
‘зависит от слишком продолжительного дрени- 
рования. Раздражение стенок свища инородным 
телом-—дренажем и гноем— ведет в этих слу- 
чаях к образованию плотного неспадающегося 
свищевого хода, стенки к-рого выстланы плот- 
ной рубцовой тканью. В глубине свища обычно 
имеется скопление вялой грануляционной тка- 
ни. Лечение заключается в иссечении, всего 
свищевого хода и выскабливании грануляций. 

Хир. методы лечения хрон. гнойных П. разде- 
ляются на 1) экстраплевральные, 2) интраплев- 
ральные и З)операции на легком, направленные 
к освобождению последнего от окутывающих 
его спаек. — Наиболее простым методом экст- 
раплеврального типа.является иссечение 
небольших (4—6 см) участков нескольких (8—4) 
ребер выше и ниже свища. Это мало! опасное 
вмешательство нередко дает успех, особенно 
при сравнительно небольших полостях. Его 
следует во всяком случае применить как пере- 
ход к более обширным и опасным операциям. 
Наиболес распрострапенным типом такой эк- 
страплевральной операции. является метод Сич 
мона, Кюстера (Ѕітоп, Казбег) и др., усовершен- 
ствованный Эстландером (ЕзМапдег), —поднад- 
костничная резекция ТУ— УГ ребер на возмо- 
жно большём протяжении. Идея операции—мо- 
билизация грудной стенки с целью ее западе- 
ния и соприкосновения с висцеральной плев- 
рой. При очень плотной париетальной плевре 
с большими паложениями (Ѕеһҹуатќеп) эффект 
операции может быть неудовлетворительным. 
Получается лишь изменение конфигурации по- 
лости, объем же ее остается без изменения. 
Субботин видоизменил операцию, предложив 
удалять кусочки ребер в переднем и заднем 
отделе грудной клетки. Значительно большего 
успеха достиг Шеде (Зсвеае), предложивший 
в 1885 г. удалять ребра вместе с соответствую- 
щим участком пристеночной плевры. Иссека- 
ются ребра, межреберные мышцы, нервы, ар- 
терии и вены и пристеночная плевра (техника 
операции— см. Торакопластика). Операция Ше- 
де, имеющая большое распространение и часто 
дающая хороший результат, также не свободна 
от целого ряда недостатков» Обширность вме- 
шательства нередко ведет к смерти от операци- 
онного шока. По наблюдениям Зауербруха в по- 
слеоперационном периоде часто развивается 
инфекция (флегмона, рожа) громадной раневой 
полости. Наконец общирная резекция ребер 
часто водот к значительной деформации труд- 
пой клетки со всеми ее последствиями (см. Т0- 
ракопластика), к параличу и атрофии верхних 
отделов брюшной стенки вследствие перерезки 
межреберных нервов. Смертность, по Юдину, 
достигает” 20%, по другим авторам значитель- 
но выше. Для уменьшения операционного рис-. 
ка Браун (Н. Вгайп) предложил производить 
операцию Шеде в нескольке этапов (до 4). 
Для достижения большего спадения` полости 
Зауербрух производит паравертебральную то- 

\ракопластику. : А 
°. Из экстраплевральных методов применяется 
пломбировка (см. Легкие, хир. лечение болезней 
легких) различными материалами: парафин, 
жир, мышца и т. д. Ряд авторов рекомендует 
интраплевральный способ Киршнера 
(Кігѕсһпег)—-пломбировку полости мышечным 
лоскутом на ножке. Исходя из того, что наи- 
мепее податливой частью. плевральной полости 
при тотальном гнойном П. является верхняя 


чение хирургическое — резекция пораженных | апертура ее, Киршнер заполняет ее лоскутом, 


х 


- изменения, предложенные Кюммелем, 
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образованным из периферической отдела зп. 


ресіога1іѕ тајогіѕ. Эта мышечная пломба, вися-. 


щая на ножке, вводится через проделанное. в 
грудной стенке (рис. 9, 10, 11 и 12) отверстие в 
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Рис. 9. 


плевральную полость, где и укрепляется шва- 
ми. После приращения лоскута перерезается его 
ножка, и отверстие в:їгрудной стенке закры- 
вается кожным лоскутом. Верхний отдел груд- 
ной полости т. о. облитерируется, после чего 
вскоре наступает закрытие ‘свища и оконча- 
тельное выздоровление. В добавление к опе- 
рации Киршнер предлагает производить френи- 
коэкзерез (см.). Достоинство операции Кирш- 
нера— отсутствие деформации после операции, 
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" Рис. 10. 


отрицательная сторона—-сложность вмешатель- 
ства и возможное обширное нагноение, могу- 
щее свести на-нет пластину. 

Считая главной причиной образования хрбн. 
гнойного П. потерю легким его способности к 
расширению, зависящую от утолщения висце- 
рального листка плевры, Делорм (Беогте) 
предложил операцию декортикации. После 
широкого вскрытия плевральной полости эти 
наложения й ‘утолщенная плевра удаляются 
частью острым, частью тупым путем. Значитель- 
ное кровотечение, возникающее 6. ч. при отди- 
рании утолщенной плевры, весьма интимно спа- 
янной с тканью легкого, опасность плеврально- 
го и легочного рефлекса, ведущих к шоку, опас- 
ность воздушной эмболии и т. п. не дали этой 
операции большого распространения, тем бо- 
лее что лечебный эффект, получавшийся от 
операции, был не очень значительным. Видо- 
Брау- 
ном и др., также не имели большого успеха.— 
В случаях хрон. гнойных П., зависящих от на- 
личия бронхиального сви ща, прихо- 
дится к той или иной операции, производимой 
для облитерации полости, присоединять еще 
специальные вмешательства, ведущие к закры- 
тию бронхиального свища. Случаи эти особен- 
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но трудно поддаются излечению (см. Легкие, 
хир. лечение болезней легких). 

Излечение гнойного П. достигается путем“ 
облитерации плевральной полости, что может 
повести к цёлому ряду тяжелых изменений. Из 
них наиболее важным является ограничение 
экскурсии легких и деформация грудной клет- 
ки, особенно резко выраженные после тоталь- 
ных эмпием, перешедших в хрон. состояние и 
оперированных по Шеде. Наступающая тяже- 
лая деформация грудной клетки и сколиоз 
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\ Рис. 11. 


позвоночника иногда достигают приэтом ко- 
лосвальных размеров. В дальнейшем наступа- 
ют вторичные тяжелые изменения и со стороны 
сердца, (гинертрофия).. Для’борьбы с этими тя- 
желыми последствиями б-ни, делающими б-ных 
инвалидами, рекомендуется продолжительное 
и энергичное применение врачебной гимнасти- 
ки и различные виды физиотерапии. Изложен- 


| ой ИОНЫ, | 
НЫ р у 


е. 
ДОА 
ИА 
ДА ие 
Де я 


И. 
я. 


Рис. 12. 


ные выше’принципы лечениязтнойного П. при" 
тщательном соблюдении показаний к опера- 
циям, надлежащем выборе последних и воз- 
можно большем их консерватизме должны спо- 
собствовать более легкому течению и более 


`редкому переходу в хронич. состояние, с тру- 


дом поддающееся излечению и ведущее к инва- 
лидности. Н. Блументаль. 

Плеврит у детей частое и тем более тяжелое 
страдание, чем моложе дети. Приводимые в ли- 
тературе статистические данные заболеваемос- 
ти и смертности меньше действительных цифр. 
Объясняется это неполнотой учета и затрудне- 
ниями в диагностике, особенно у детей грудного 
возраста (по Сотшру, эмпиемы не распознаютен 
у них в 25%). Петочно указание, что П. чаще 
встречается у детей 3—5 лет; данные Государ- 
ственпого научного института охраны материн- 
ства и младенчества НКЗдрава показывают, что 
дети более раннего возраста дают не меньнгую 
заболеваемость. " 

Что касаетея этиологии П. у детей, то из ми- 
кроорганизмов чаще всего находят пневмококка 
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{по Неттеру в 80,7%, по Блехерув 94%), ре- 
же--стрептококка (18,2—19,7%). У детей стар- 
шего возраста в 5,5—7% туб. палочка. В от- 
дельных случаях—палочки Эберта, паратифа, 
Лефлера и др. Непосредетвенное механическое 
раздражение плевры в результате травм у де- 
тей встречается редко. Первичные заболевания 
в разные возрасты различны. У новорожден- 
ных и детей до 3—4 мес. жизни на первом месте 
стоит сепсис, затем по нек-рым авторам раздра- 
жение легких аспирированными во время ро- 
дов массами, реже поражение верхних дыха- 
тельных путей, органов брюшной полости, ко- 
жи. В возрасте после 4 мес. основным заболе- 
ванием, обусловливающим П., является. вос- 
паление легких. По Кохману, у каждого пятого 
пневмоника бывает П.; по данным Ин-та охр.мат. 
и млад.—у каждого третьего. (Особенно часто 
П. наблюдается после пневмоний, осложняющих 
корь, скарлатину, коклюш.) У детей старше- 
го возраста преобладающую роль в возникно- 
вонии П. играет с, затем ревматӣзм. Те слу- 
чаи, где 1. у детей возникает как бы первич- 
по, можно объяснить неполнотой обследования 
б-ного или неяркостью проявления первичного 
заболевания. Энгель (Епсе!) считает, что все 
т. н. генуинные первичные П. туб. происхозжк- 
дения. У детей первичное заболевание опре- 
деляст не только возникновение П., но также 
его течение и исход. Плеврит же в свою оче- 
редь резко ухудшает у ребенка течение пер- 
вичного заболевания и часто становится источ- 
ником новых осложнений... Так. обр. плевриты у 
детей можно делить на симптоматические и 
самостоятельные, далее на сопутствующие пер- 
вичному заболеванию и последующие, возни- 
кающие после нек-рого промежутка. 
С точки зрения характера патологоанатоми- 
ческих изменений на плевре у детей можно так 
же, как и у взрослых, различать плевриты су- 
хие и эксудативные. Сухой плеврит как 
самостоятельное заболевание у детей младше- 
то возраста не описывается. Он встречается в 
старшем возрасте. Заболевание начинается с 
болей в боку, сухого, нередко мучительного 
кашля и повышения 4°. Ребенок щадит боль- 
ную сторону, старается не дышать глубоко. 
Перкуторно на больной сторбне ничего пато- 
логического; на здоровой нередко коробочный 
звук—-свидетельство компенсаторного раеши- 
рения легкого. При выслушивании— шум тре- 
ния плевры, более нежный, чем у взрослых, 
покрывается бронхитическими хрипами. При 
поражении диафрагмальной плевры на рентге- 
не диафрагма неподвижна, стоит высоко; боли 
локализуются в подложечной области; отме- 
чается икота. При медиастинальных сухих П. 
боли в области сердца, чувство страха, удушья, 
иногда дисфагия, судорожный кашель. Б-нь 
тянется от нескольких дней до нескольких не- 
дель. Описаны (Аї]ее) случаи массового заболе- 
вания сухим П.:в школах; во всех случаях при 
этом у детей отмечалось поражение зева. 


Исход Ц. —обычно выздоровление или иногда’ 


переход в эксудативную форму.—Лечение— 
пребывание в постели, болеутоляющие мази, 
согревающие `компресы, иодная настойка, 
внутрь-—салициловые препараты. $ 
Частой формой П. у детей раннего возраста, 
являются фибринозные и гнойно-фибринозные 
плевриты, сопровождающие обызно пневмонии. 
Они составляют 59% общего числа плевритов, 
отмечаемых в возрасте до 3 лет (Гос. научн. ин-т 


охраны мат. и млад.). Клинически протекают на, 


фоне воспалепия легкого, при жизни диагнос- 
цируются не всегда. Обычно обнаруживаются 
на секции в форме наложений на плевре. При 
гнойно-фибринозном плеврите наложения по- 
крывают легкое толстым зеленовато-желтым, 
сальногрязным налетом, переходящим далеко 
за пределы пораженного воспалением участка 
легкого. А 

Гнойно-фибринозный П. резко ухудшает тече- 
ние пневмонии: усиливаются явления токсе- 
мии, ребенок становится сероватобледным, ко- 
жа тестоватой, сердечная деятельность, дыха- 
ние расстраиваются еще более; ї° дает большие 
размахи. Местно иногда, особенно при мелко- 
очаговой пневмонии, более отчетливо начина- 
ет выступать тупость, кожа над ней стано- 
вится ясно отечной. При аускультации—плев- 
ральные шумы; легочные воспалительные хри- 
пы несколько заглушены. Иногда же местные 
данные остаются без изменения. На рентгене-—, 
б. или м. однородное завуалирование легкого, 
затушевывающее ранее отчетливо выетупав- 
шие мелкие воспалительные очати. На снимке! 
иногда ясно видна утолщенная стенка поражен- 
ной стороны грудной клетки. Исход при гнойно- 
фибринозном П. плохой и находится в связи 
с тяжестью. основного заболевания-—пневмо- 
нии. По данным Гос. науч. ин-та, охраны мат. и 
млад. из 78 случаев погибло 53.—Л ечение, 
как и при пневмонии, по преимуществу сим- 
птоматическое и направлено на поддержание 
сил ребенка. Специальных средств воздействия 
на пораженную плевру нет. 

Ярко очерченным заболеванием с характерной 
симптоматологией являются у детей эксуда- 
тивные П. Они наблюдаются до 3 лет не- 
сколько реже, чем описанные выше симптома- 
тические (Гос. научн.’ ин-том охраны мат. 
млад.-—46%). Характер эксудата может -бытЬ. 
таким же, как у взрослых. Имеет особое зна 
чение только распроделение выпота. Довольно 
часто он накопляется не по линии Дамуазо, а 
охватывает легкое тонким слоем от основания 
до верхушки. Это особенно имеет место у детей 
первых месяцев жизни, в течение тяжелой пне- 
вмонии, у рахитиков и др. влечет за собой 
более тяжелое, чем у взрослых, расстройство 
дыхания, сердечной деятельности, отправлений 
кишечника. Сильнее сказывается всасывание 
токсических продуктов и на общем состоянии 
детского организма.—В разной степени, в за- 
висимости от возраста, конституции, бактери- 


‘ального фактора, понижается устойчивость ор- 


ганизма, и ребенок становится жертвой вторич- 
ных инфекций, что является особённо харак- 
терным для детей первых лет жизни. 

Среди различных форм эксудативных П. на 
первом месте у детей раннего возраста стоят 
гнойные П.—эмпиемы грудной полости. До. 
трехлетнего возраста они составляют 83% всех 
эксудативных форм П. (данные Гос. научн. 
ин-та охраны мат. й млад.). По Неттеру, гной- 


‚ ный П.у детей в 5 раз чаще, чем у взрослых, 


а по отношению к общему числу всех П. до 
года составляет 63%, от года до 5 лет—51,8%, 
от 5 до 10 лет 20%.—Гнойный П. чаще всего 
пневмогенного происхождения. По Маслову, 
каждый .8—9-й пневмонйк дает гнойный П., 
по данным Гос. научн. ин-та охраны мат. и 
млад.—каждый 9—10-й. При этом большинство 
тнойных П. парапневмонические и чаще всего 
в результате гнездных пневмоний. Гнойные 
П. другого происхождения реже. По Маслову, 
в 11% отмечается связь с 0с, в 36% этиоло- 
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гия не выяснена. По Нобекуру, после кори, скар- 
латины и других инфекций может возникнуть 
асептический тнойный П. Клинически ‘тной- 
ный П. может развиться иногда совершенно не- 
заметно, особенно при тяжелом течении основ- 
ного заболевания— воспаления легкого, сеп- 
сиса. Местные симптомы проявляются слабо; 
гноя часто немного и потому оп но всегда лег- 
ко определяется. Иногда единственным пока- 
зателем присоединившегося гнойного П. в этих 
случаях служит заметное ухудшение основно- 
го заболевания. 

Последующие, так называемые метапневмони- 
ческие гнойные П. развиваются вслед за пере- 
несенным ребенком воспалением легких, иног- 
да после некоторого светлого промежутка. Ка- 
залось, выздоравливающий ребенок вдруг или 
исподволь начинает температурить, снова сла- 
беет, бледнеет, теряет апетит, плохо спит; ма- 
ленькие дети становятся капризными, ‚плакси- 
выми, более старшие жалуются на ряд болез- 
ненных ощущений. В случае быстрого раз- 
вития вначале могут быть судороги, рвота.— 
Иногда гнойный П. незаметно включается в 

“медленно заканчивающуюся пневмонию без ви- 
димых изменений`со стороны общего состояния 
ребенка. Такие случаи нередко долгое время 
расцениваются как затянувшееся разрешение 
иневмонии, эмпиема же просматривается. 


Диагностика различно начавшихся. 


гнойных П. возможна только при очень внима- 
тельном повторном исследовании ребенка. Много 
дает уже простой осмотр. При незначительном 
движении ребенка иногда может выявиться 
тяжелая одышка. | 

Мокроты мало или она заглатываетея. Груд- 
ная клетка асимметрична. Нередко больше вы- 


ступает здоровая сторона за счет викарного · 


расширения непораженного легкого и искри- 
вления туловища в сторону выпота. Боли 
у детей чаще у соска, в межреберьи, в под- 
ложечной области; при порёжении правой сто- 
роны---па месте слопой кишки. Тупость над 
выпотом определяется далеко пе всегда. Даже 
при тихой перкуссии, рекомепдуемой у ребен- 
ка, в случаях разлитого пристеночноготнойного 
илеврита звук может оставаться совершенно 
нёизмененным или только слегка притуплеп- 
ным с тимпаническим оттенком. "Го же может 
иметь место и при больших скоплениях гноя 
и тем чаще, чем моложе ребенок. В случае на- 
личия тупости, даже запимающей всю по- 
ловину грудной клетки, у маленьких летей мо- 
жно находить полосу притупленно-тимцани- 
ческого звука паравертебрально сзади (борозда 
Эйхгорста, Гамбургера). 

Важным симптомом гнойного П. у детей слу 
7жит ощущепие свособразной ревястонтпоети 
под пальцем, играющим роль плессиметра. 
Поэтому при перкуссии необходимо не только 
слушать, но, что иногда важнее; уметь ощущать 
исследуемую область. В силу большей емс- 
щаемости средостения у детей ярче и чаще вы- 
ступает треугольник Раухфусса. Пространство 
'Рраубе, наоборот, в большинстве случаев, осо- 
бенно у грудных детей, остается свободным. 
Это находит себе объяснение в растяжении же- 
лулка заглатываемым воздухом, кишок газа- 
ми, что и обусловливает вытеснение эксудата, 
проводимость тимпанического звука, а м. б. 
и раннее развитие спаек в синусе. При меж- 
долевых выпотах тупость может определяться 
в форме полосы по ходу щели (лента П1е еп’). 
При медиастинальных плевритах она иногда 


принимает вид песочных часов с расширением 
вверху си внизу и относительной перетяжкой 
у корня легких. 

Аускультативные данные у маленьких де- 
тей могут быть еще менее выражены, чем дан- 
ные перкуссии. Если грудная клетка узкая, 
эксудат небольшой, бронхи свободны от слизи 
и проходимы для ‘воздуха, то может выелу- 
шиваться совершенно отчетливое бронхиаль- 
ное дыхание. В других случаях оно может 
быть несколько приглушено. Может выслуши- 
ваться и почти неизмененное пуерильное ды- 
хание. Плевральные шуќы чаще выслушивают 
по границе тупости; в свежих случаях они по- 
хожи на легочную крелитацию. Филатов боль- 
шое значение в диагностике гнойного П. при- 
давал отсутствию бронхофонии и считал этот 
симптом наиболее характерным для детских 
эмпием. В некоторых случаях может помочь 
феномен Питра и феномен резонанса, описан- 
пый Лейнером. При наличии полостей в лег- 
ком, нередких при гнойном П., может выслу- 
шиваться и амфорическое дыхание; то же име- 
ет место иногда и при узкой грудной клетке и 
свободных бронхах, суммирующихся при под- 
жатии легкого как бы в большую резонирую- 
щую полость. Важное, но не всегда решаю- 
щое значение, имеют данные рентгеновского 
исследования. На экране можно определить 
начальные стадии гнойного П. в виде затем- 
нения диафрагмально-реберного угла, присте- 
ночные выпоты, выступающие в форме узкой 
полоски тени вдоль реберної границы. Иногда 
неожиданно при отєутствии прямых физ. дап- 
ных рентген лает сплошное затемнение, запи- 
мающее значительную долю, иногда целую по- 
ловину грудной полости. На рецтѓене же по 
преимуществу удается открывать малодоступ- 
ные для других методов исследования междо- 
левые, медиастинальные, поддиафрагмальные 
и небольшие осумкованные П. Затруднения па. 
рентгене создаются тем обстоятельством, что 
у детей при больших выпотах хорошо выетупа- 
ют межроберпые промежутки, бывает относи- 
тельно светлым диафрагмально-реберный си- 
нус. Можно просмотреть П. при двусторон- 
пем незначительном эксудате или одновре- 
менно существующей эмфиземе легкого. Для 
использования диагностических преимуществ 
рентгена необходимо им пользоваться чаше и 
делать не только проевечивание, но и снимки. 

Окончательное подтверждение диагноза тгной- 
ното П. дает только положительная пробная 
пункция, которую следует производить у детей 
во всех подозрительных случаях. При этом 
необходимо только соблюдать известную осто- 
рожность и меньше травматизировать б-ного, 
т..к. описаны случаи внезапной смерти при 
этой операции. Нек-рые объясняют это рефлек- 
сом со стороны плевры; чаще же ребенок гиб- 
нет при явлениях упадка сердечной деятель- 
ности, и на секции находят резкис дегенера- 
тивные изменения сердечной мышцы. В случае 
небольшого, а тем более пристеночно располо- 
женного выпота прокол следует делать в са- 
гитальном направлении с целью попасть в щель 
по касательной. Необходимо избегать поране- 
ния.сосудов и надкостницы. 

Течение гнойного П. чрезвычайно много- 
образно. Он может закончиться выздоровле- 
нисм Или гибелью ребенка в течение несколь- 
ких дней или затянуться на месяцы. В послед- 
нем случае дети резко истощаются, доходят 
до разных степеней гипотрофии и атрофии, 
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выглядят резко бледными, с характерным вос- 
ковым оттенком кожи, местами—особенно на 
лице, ногах— отечной. Тяжесть течения и про- 
должительность не пареёлельны величине вы- 
пота. Часто тяжело и упорно тянутся пеболь- 
шие междолевые эмпиемы, мелиастинальные, 
верхушечные осумкованные. Бывают случаи, 
когда при наличии большого количества гноя 
ребенок чувствует собя в общем не плохо; он 
остается только выраженно бледным, малокров- 
ным. Это имеет место при осумковании процесса. 
Местные симптомы с развитием б-ни меняются. 
Дыхание иногда становится спокойнее, ровнее, 
одышка проявляется только’ при движениях. 
Данные перкуссии и аускультации нередко 
не соответствуют одни другим: при отсутствии 
притупления выслушивается ослабленное ды- 
хание, иногда бронхиальное с амфорическим 
оттенком, влажные хрипы, клокотание. Сердце 
перемещается вновь на свое место, ‘а с разви- 
тием спаек подтягивается в больную сторону 
несмотря на присутствие большого количе- 
ства гноя. | А . 

Диагностика в затянувшихея случаях гной- 


ного плеврита поэтому всегда трудна. Воз- 


можно смешение с воспалением легких, с, 


иногда при слабых местных симптомах с ма- 


лярией, тифом; в некоторых случаях и забо- 


левания соседних органов дают основание для. 


неверного диагноза. Сюда относятся поддиа- 
фрагмальный абсцес, опухоли печени, почек, 
селезенки, большие гидронефрозы, эхинококки 
легких, бронхоэктазы, наполненные гноем.— 
Течение гнойного П. особенно отягощается при- 
соединением ряда осложнений. По материалам 
Гос. научпо-исследовательского института ох- 
раны мат.и млад. у детей до 3 лет в 40% отме- 
чены гнойные отиты, в 20% антриты, в 16% 
сепеие,‚'в 12% перикардит, в 8% флегмонозный 
медиастинит, в 10% гнойный менингит, далее 
отдельные случаи перитонита, тромбоза веноз- 
ных пазух и сосудов. мягких мозговых оболо- 
чек, тно#ные артриты и др. В 26% был диакно- 
спирован пневмоторакс, в 28% образование 
гнойных полостей в паренхиме логкого. Трборыв 
гноя изполости плевры вбронхи—етруста рег- 
Їогапѕ іпіогпа—у детей определить трудно. У 
них не наблтолается большого симптома Дъела- 
фуа; гной отходит малыми порциями и заглаты- 
вается. Етруета ре {огалз ехіегпа, прорыв гноя 
под кожу, наблюдается в запущенных случаях, 
а также при больших выпотах вслед за пункци- 
ей. Резко изменяет течение гнойного Н. и при- 
соединение других заболеваний, особенно ин- 
фекционных. Течение последних в свою очередь 
плохое. Даже обычная ветрянка, банальный 
трип принимают тяжелос течение и часто ре- 
шают судьбу б-ного. . : 

Лечение. Прежде всего необходимо со- 
здание условий, обеспечивающих правильный 
уход, питание и постоянное врач. наблюдение. 
В режиме на первом месте стоит свежий воздух, 
чистота кожи, верхних дыхательных путей, пс- 
лости рта; соответствующее положение в кро- 
ватке, обеспечивающее облегченное дыхание 
(приподнятое положение плеч с несколько за- 
прокинутой назад головой). Б-ной П. теряет 
много воды, белка, истощен, поэтому его необ- 
ходимо настоятельно кормить. Стол должен 
соответствовать возрасту, необходимо избегать 
перевода ребенка на юднообразную диету. Де- 
тям грудного возраста нужно давать хотя бы 
в незначительном количестве грудное молоко; 
обязательное дополнение-—фруктовые еоки,све- 


жие овощи, фрукты. Для повышения сопротив- 
ления и поднятия иммунитета—общая укреп- 
ляющая и тонизирующая дерапия; В нек-рых 


. случаях гемотерапия, вигантол, рыбий жир. 


Местно в наст. время большинство пользуется 
консервативным методом лечения взамен широ- 
ко практиковавиюйся рапее операции резек- 
ции. (См. выше—-лечение гнойного плеврита.) 
Как дополнение к пункции (в тех случаях, когда 
гной после его удаления собирается вновь) при-. 
меняется промывание полости физиологическим 
раствором. Нроме того предложен оптохин при 
соблюдении осторожности в случаях сердеч- 
ной слабости и у маленьких детей. (По Могіп- 
сег’у,‘оптохин действителен только при пнев- 
мококковых эмпиемах.) Другими авторами ре- 
комендуются риванол, метиленовая синька, ген- 
циан-виолет, желчь быка, Майг. ФапгосвоИсит , 
диатермия и др. Как средство, предупреждаю- 
щее спайки и повышаюшее содержание липоли- 
тического фермента, применяется вливание мас- 
ла. Для ограничения количества эксудата дают 
новазурол. Применяется и специфическая те- 
рапия—сыворотка, вакцина, антивирус по Без- 
редка. Испробована аутопиотерапия, протеинс - 
терапия. Эффект от всех этих средств в общем 
невелик. 

При безуспешности пункции и при нараста- 
нии токсических явлений следует обращаться 
к торакотомии с наложением дренажа по ме- 
тоду Бюлау или Пертеса. За дренажем у ребен- 
ка должно организовать особо тщательный уход 
во избежание пролежней, образования флег- 
моп. Депи (еп!) рекомендует с этой целью 
обкладывать рану марлей, смоченной стериль- 
ным парафином. Торакотомия противопоказана 
при наличии незаконченного воспаления лег- 
ких. Резекция применяется у старших детей, у 
маленьких в совершенно исключительных слу- 
чаях. Результаты консервативного и хирурги- 
ческого лечения П. у детей раннего возраста 
на сегодняшний день совершенно неудовлетво- 
рительны; смертность достигает чрезвычайно 
больших цифр. У отлельных авторов опа колеб- 
лется от 9,09% до 88% (Магсопі). Болыное вли- 


‚ яние на исход оказывает возраст. По Гольту 
(Но), дети до года умирают в 65%, от кода до 


двух—в 29%, от 0 до З лег в 40% (Ин-т охраны 
мат. имлад.). Наибольшуюсмертность (ло 1009) 
дают П. у новорожденных, возникающие в ре- 
зультате сепсиса; Далее П. у маленьких де- 
тей при гноздных пневмониях (по Кохману— 
75%, по Ин-ту охраны мат. и млад.—84%); при 
лобарных меньше (по Кохману— 15%, по Ин-ту 
охраны мат. и млад.—8%). Наряду с гнойным 
П. у погибщих детей в подавляющем числе име- 
етея ряд ослажнений (Институт охраны мат. и 
млад.— в 100%). После 3—4 лет смертность от 
гнойных П. падает. По Нассау, смертность от 


.диплококковых, стрептр- и стафилококковых 


гнойных П. относится, как 1:2:3. Из пнев- 
мококков наиболее благоприятен тип І. По ста- 
тистике Краснобаева диплококковые гнойные 
. дают смертность 28%, стафилококковые— 
14,09%, стрептококковые—35%, смешанные— 
14,8%, неизвестной этиолотии— 1%. 
Серозные П. тем реже, чем моложе ребенок. 
По Мапцее, они встречаются в возрасте от 0 до 
2 лет—в 0,13%, ото до 4—0,89%, от4 до 6 лет— 
0,97%, от 6 до 8 лет 1,46%, от 8 до 10 лет— 
1;89, от 10 до 12 лет-—1,87% всех заболера-, · 
ний. По отношению к общему числу П. у детей 
до 3 лет—59% (Ин-т охраны мат. и млад.). По 


. Киселю и др., все серозные Н. туб. происхожде- 
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ния, по Шкарину, Багинскому-—толъько в одной 
трети случаев. Нобекур считает, что серозный 
П. может быть синдромом плевро-пневмонич. 
прилива или плевральной реакции на пневмо- 
нию. Нек-рые авторы указывают на случаи се- 


х 


розного П. при инфекционных заболеваниях — 


кори, скарлатине, дифтерии, инфлюенце. В стар- 
пем возрасте имеет значение и ревматизм. Кли- 
нически серозный П. проявляется чаще как са- 


мостоятельное заболевание. Начало может быть 


совершенно незаметным. Ребенок теряет апетит, 
становится вялым, капризным, по вечерам слег- 
ка температурит, иногда появляется понос, рво- 
та, небольшой кашель. Затем по истечении 
нек-рого времени картина б-ни выявляетея от- 
четливее. Появляется одышка, боли в боку, ® 
устанавливается на, значительно более высоких 
цифрах и появляются местные симптомы со сто- 
роны грудной клетки. Иногда серозный П. 
начинается бурно, напоминая остро развиваю- 
щуюся пневмонию, и сопровождается рвотой, 
судорогами, сильными болями в боку, в обла- 
<ти живота, высокой температурой, бредом. Ме- 
стно в развитых стадиях болезни наблюдаются 
те же физикальные явления, что и при гнойном 
П. Только произведенная пункция дает иную 
жидкость —прозрачную, желтовато-зеленовато- 
го цвета, с уд. весом в пределах 1,010—1,023 
тс небольшим относительно содержанием бел- 
жа (3—9%). Цитологические данные различны 
в зависимости от этиологии серозного П. Сероз- 
ный эксудат необходимо отличать от трансуда- 
та, который может иметь место при сердечной 
слабости, отеках, а такжо от эхинококковой 
жидкости при эхинококке легких. Серозный 
И. в среднем тянется от 1 до 3 нед. Исход в 
общем много благоприятнее, чем гнойпого П. 
Непосредственно от серозного П. смертность не- 
велика; гибнут дети впоследствии и гл. обр. от 


1ре как причины серозного П. (по Маслову, в | 


15%, Нобелю, Штейненбаху—16%). Лечение 
общее, как и при гнойном П. Затем воздействие 
на основное заболевание, вызвавшее серозный 
П., и в первую очередь на 0с. Местно при боль- 
ших выпотах пункция, затем дача, кальция, 


сухоядение, периодически проводимое подкож- : 


ное введение сыворотки. Рекомендованы далее 
смазывание иодом, втирание зеленого` мыла, 
сухие, влажные компресы. Внутрь салицило- 
вые препараты, диуретин, адреналин. . 

П., особенно эксудативные, оставляют после 
себя различной степени изменения в плевраль- 
ной: полости. Большинство этих изменений не- 
значительно и открывается случайно, чаще 
на рентгене, в виде утолщений плевры, междо- 
левых шварт. В этих случаях ребенок обычно 
пи на что не жалуется. Иногда могут быть и 
зкалобы на боли, особенно при движениях, каш- 
ле, к-рый ‘может держаться относительно стой- 


ко. При этом объективно отмечается нек-рое. 


отставание одной стороны грудной клетки, ве 
уплощение, меньшая эластичность. При перкус- 
сии небольшое притупление, при выслушива- 
нии—©сухие плевральные хрипы, на рентгене— 
разной степени однородное или.пятнистое за- 
вуалирование. Большое значение имеют тяже- 
лые случаи послеплевритических изменений с 
резкими изменениями грудной клетки, смещени- 
ем органов, образованием полостей, эмфиземы и 
т. д. Сам ребенок при длительности страдания 
выглядит отсталым, инфантильным. Жалобы на 
одышку, усталость, головные боли, иногда из- 
менение голоса (вовлечение возвратного нерва), 


` дисфатия, коклюшеподобный кашель; расстрой-. 


Й \ 


ство сердечной деятельности, цианоз; расшире- 
ние вен на шее, парастернальный отек; поно- 
сы, вздутие живота, увеличенные селезенка, 
печень. Состояние может оставаться стацио- 
нарным, но может и прогрессировать.—Лечение 
должно быть длительное и систематическое. Ре- 
комендуется гелиотерапия, аэротерания, водо- 
и грязелечение, диатермия, массаж. Большое 
значение имеет .дыхательная гимнастиқа по 
Со]а5епе9Чег’у; у маленьких детей умеренное 


‚ пение, крик, надувание пузыря. Иногда фиб- 


ролизин и в тяжелых случаях оперативное 
вмешательство. 6 С. Борисов. 
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№ 52; Разев1ащ б. и. еһтапп Е., 'Гђегар. 


Еғїаһгопвеп Ьеіт Р]ептаетрует іт Кіпіеѕа ег, Ки. . 


Үуосһепѕеһг., 1931, р, 542—547; Регф вез @., ег 
еіп пеџеѕ Уегѓаһгеп тиг М№асһЬеһапііцпе бег Ореғгаќіоп 
4ез Етруетз, Втилз Веіїг. 2. Кіп. Сһіг., В. ХХ, Н. 1, 
1897; бацегьгисв Е., Сһігигеіе ег Вгиѕіогвапе, 
В.ІР, В., 1928—30; $сһеде М. , іе Вепапаюиг дег Етруе- 
те, Уегһ. 9. ІХ Копег, г іплеге Мейіхіп, \/1е5- 
радеп, р. 41—141, 1890; Ѕ5таеһеііп В., Ег- 


Кгапкопееп дег Тгасһеа, Чег Вгопсһіеп, йе” Раобеп ипӣ 


дет Р]епгеп (Напађисһ дег іппегеп Медиа, һегаиѕве- 
береп уоп (С. 


Вегешапи ипа К. Ѕіаеһеіп, Вар ИІ, 
Т. 2, 1930 


). ` : 

ПЛЕЙ ОТРОПИЯ (или полифения по терми- 
нологии Сименса), явление множественного 
воздействия гена на признаки организма. Пер- 
воначальные успехи менделизма утвердили оши- 
бочное воззрение, что каждый ген ответственен 
лишь за один определенный признак организма. 
Однако дальнейшее углубленное изучение при- 
вело к быстрому накоплению фактов влияния 
определенных генов на ряд признаков, причем 
в одних случаях между разными признаками, 
вызываемыми одним теном, легко установить 
морфол. или физиол. связь—напр. во множество 
случаев гены, определяющие ту или иную пиг- 
ментацию одних частей организма (цветы, пло- 
ды, глаза, шерсть, кожа и т. д.), вызывают 
такую же окраску других или даже всех частей 
его (стебли, внутренние органы и т. п.); в дру- 


гих же случаях эта связь гораздо более слож-. 


на и подчас пе поддается пока полному объяс- 
нению. Так, у овса ген, вызывающий желтый 
цвет чешуй, одновременно задерживаст разви- 
тие`остей; доминантный ген, вызывающий экел- 
тую окраску у мышей, вызывает кроме того 
развитие ожирения;`ген белых глаз у мухи дро- 
зофилы влияет на форму внутреннего полового 


` 
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аппарата. Наконец казкдый ген характеризует- 
ся определенным влиянием на жизнесцособ- 
ность, плодовитость организма: ген, определяю- 
щий белую окраску цветов у растения львиный 
зев (АпиттЫ тата), вызывает одновременно за- 
медленный рост и малую устойчивость к холоду 
и паразитам; у дрозофилы установлено, что 
любая мутационная раса’отличается определен- 
ной средней продолжительностью ‘жизни. Сте- 
пень влияния гена па жизнеспособность оказы- 
вается самой разнообразной, вплоть до смертель- 
ного эффекта: уломянутый выше ген желтой 
окраски мышей приводит в гомозиготном @0- 
стоянии к гибели организма уже в эмбрио- 
`нальном стадии (см. Летальные гены). Вообще 
«основной», руководящий признак, характери- 
зующий тот или иной ген, может являться лишь 
наиболее доступным обнаружению й поэтому 
практически никогда нельзя твердо ограничить 
эффект гена. у 

Другой стороной множественного действия 
генов является то обстоятельство, что каждый 
признак представляет собой продукт воздейст- 
вия многих генов: так, у мухи дрозофилы об- 
варужено уже до сих пор около 15 труш ал- 
леломорфных генов (общим числом свыше 50), 
определяющих только цвет глаз. Мало того, 
многочисленные; чрезвычайно точные исследо- 
вания влияния. самых различных генов на уси- 
ление, ослабление и видоизменение того или 
иного признака обнаружили, что помимо мно- 
жества б. или м. «специфических» генов еще 
большее число их в той или иной степени влия- 
от на признаки в качестве «модификаторов» эф- 
фекта основных генов. Поэтому вполне осно- 
вательно рассматривать П. с более широкой 
точки зрения—как учение о всеобщем взаимо- 
действии генов. В таком понимании П. является 


`чрезвычайно важным в методологическом и тео- 


ретическом отношениях явлением. Именно уче- 
ниео П. дает ключ к пониманию того, каким об- 
разом «мозаика» генов приводит к образованию 
организма как целого. Развитие организма есть 
сложный, но целостный процесс, и вне зависи- 
мости от того, какое значение придавать роли 
генов в этом процессе, мы безусловно должны 
допустить влияние последних на самых различ- 
ных стадиях и в самых разнообразных направ- 
лениях. Поэтому развитие каждого органа, 
части, признака организма находится под влия- 
нием множества генов, действующих по-раз- 


ному во времени и пространстве. Организм же’ 


в целом есть результат взаимодействия всех 
генов, всего генотипа при конкретных усло- 
виях среды развития. Так. обр. для объяснения 
взаимодействия генов не требуется допущения 
каких-нибудь дополнительных факторов, вро- 
де «супергенов» виталиеста. Икскюля.—П: от- 
носится к мало изученным явлениям, что от- 
части объясняется сложностью его. Особенно 
мало известно о явлении П. у Человека, хотя 
есть все основания предполагать о большой 
роли ее в сложных явлениях «полифенной» 
наследственности как нормальных, так и пат. 
признаков и б-ней (см; также Комбинации. 60- 
лезней). у А. Гайсинович. 

РЬЕХОЦ$, · сплетение, анат. понятие; относя- 
щееся к периферическим отделам нервной, кро- 
веносной и лимф. систем в тех случаях, когда 
между стволами нескольких соответствующих 
нервов или сосудов в определенных, б. или м. 
ограниченных участках образуется петлистая 
система соединительных ветвей. В сущности 
в кровеносной и лимф. системах 


сплетение представляет собой систему анасто- 
мозов, но отличается от обычных анастомозов 
богатством и разнообразным харажтером сое- 
динений, сосредоточенных на б. или м. ограни- 
ченных участках. Отличительным свойством со- 
судистого сплетения является такжеи то обстоя- 
тельство, что соединяющиеся при помощи спле- 
тения стволы находятся на различной глубине, 
в силу чего и все сплетение располагается не 
в одной плоскости. Этим сосудистов сплетение 
отличается от так наз. сосудистой сети (гефе), 
в к-рой система соединительных ветвей распо- 
лагается б. или м. в одной плоскости. От сети 
сосудистое сплетение отличается еще и тем, 
что в сплетении соединительные сосуды имеют 
б. или м. равномерный калибр, в тб время как 
в сети сосудистые ветви, идущие от различных 
стволов, имеют постепенно суживающийся ка- 
либр и обладают функцией колятералей. Во- 
обще же различие между сплетением и сетью 
имеет лишь условный и относительный харак- 
тер. Венозные сплетения особенно развиты в 
области таза, по позвоночному каналу и на 
основании черепа (р1. рфегусоійсиѕ зир.. её 111., 
рі. уегфертга 18, рі. Гога 18 оур1із и пр.). 
Значение сосудистого сплетения заключается 
в равномерном распределении крови в данном · 
участке. Особое значение имеет сосудистое 
сплетение желудочков мозга (р1ехиз свогЮ- 
ійеиѕ), образованное сосудами врастающей в по- 
лость желудочков мягкой мозговой оболочки. 
Это сплетение покрыто кубическим железистым 
эпителием, участвующим в секреции спинно- 
мозговой жидкости.—По отношению к нерв- 
ным сплетениям представление об анастомозах 
является неправильным (ЭсБа#ет), т. к. нервные 
волокна не имеют просветов и в нервных спле- 
тениях обычно не происходит слияния нервных 
фибрилей, происходящих‘ из различных уча- 
ствующих в образовании сплетения нервных 
стволов, а лишь присоединение отдельных пуч- 
ков нервных волокон от одного ствола к дру- 
гому или же взаимный обмен между стволами 
отдельными волокнами (см. Анастомозы); при 
этом нек-рые волокна могут приобретать про- · 
тивоположное по отношению к ходу всего ство- 
ла направление (различное направление про- 
водимости возбуждения). Благодаря образова- 
нию сплетений путь нервного волокна значи- 
тельно удлиняется, и волокно достигает орга- 
на не кратчайщим, а окольным путем через мно- 
жество пучков. Нервные сплетения сильно рас- 
пространены во ввех отделах нервной системы 
(около 100 сплетений). Благодаря нервным 
сплетениям происходит более полная иннерва-\ 
ция органов и тканей. Д. Выропаев. 
ПЛЕОХРОИЗМ, способность некоторых тел 
изменять свой цвет при различных условиях. 
” ПЛЕСЕНЬ, грибки (см. рие.), появляющиеся 
в сырых местах и образующие на органич. 
веществах налеты различного цвета. К плесе- 


‘ням относятся грибки, принадлежащие к муко- 


ровым (Мисогіпвае) и. аспергилиевым (Азрего!- 
]асеае). Мукоровые грибки, широко 
распространенные в природе, имеют ветвящий- 
ся мицелий без перегородок (иногда перего- 
родки есть, но не в большом количестве) и раз- 
множаются путем образования спор‘ Плодонос- 
ные гифы несут на своем конце утолщения в ви- 
де головки—спорангии, наполненные спорами; 
у нек-рых видов имеются воздушные плодонос- 
ные гифы, причем у основания их мицелий 
образует выросты в виде корешков (грігоійев). 
Есть виды, размножающиеся хламидоспорами 
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Размножение происходит также путем образо- 
вания зигоспор. Внутри спорангиев имеется 
колонка (сотатеПа), представляющая собой ша- 
ро- или грушевидное НН перегород- 
ки плодоносного гифа. К мукорам относятся 
Мисог тисейо, Мисог ризШаз (Јакомѕкі), Ми- 
сог гасетоѕиѕ (Етгеѕепіпѕ), Іісћіћеітіа (тшлеог) 
согутђіѓега (Соћп), Кћізоттисог зерфафаз (Тллееф 
и Сопѕќапііп) и др. Различные виды мукоров 


различаются присутствием или отсутствием ко-, 


ть 


Плесневыс грибки: 10—15 Азреге 1$ 2]а0е18; 
20—25 —Азреге таз опис а( $; 34—35 —Азрега 115 
Пауиз; 4а—46-—Авреге Ив Ҹеһтег; 5а—55— 
Ѕіегівтпаїіосуѕііѕ півга; 60—665 — РепісіПит #1ач- 
сит; 10—00— Миеог тисейо; 7с—ЕКһіѕорих. · 


решков (тћілоїаев), формой соТатеПае, при- 
сутетвием воздушных гиф и т/д. Пат. значе- 
ние мукоров в общем невелико. Мисог согут- 
ЬИег находили при воспалительных процессах 
в среднем ухе, при язвенных процессах в носу; 
в мокроте его не находили, но Фюрбрингер и 
Пальтауф (Ейгргіпоег, РаЦалЮ) обнаружили 
сго при вскрытии в очень плотных, в центре 
обычно некротических легочных очагах. Му- 
сог шаседо, ВЫхотаасог ратаѕіћісиѕ в нек-рых 
случаях вызывают длительные заболевания 
легких, протекающие под видом 1рс (см. Брон- 
хомикозы, Пневмомикозы). Многие мукоры па- 
тотенны для животных. 

К Азрего1]!асеае относятся Аврето11- 
118, Репісііцт и Ѕіегіотаљосуѕііѕ. У Азрего!- 
148 имеется ветвящийся мицелий с перегород- 
ками; размножение происходит при помощи ко- 
нидий. Плодоносные гифы заканчиваются утол- 
тцением; на его наружной поверхности сидят 
неветвящиеся конические выросты (базидии), 
отшнуровывающие от себя конидии. Реме ат 
имеет ветвящийся мицелий с перегородками 
внутри. Плодоносные гифы на концах ветвятея; 
разветвления заканчиваются бутылкообразны- 
ми выростами, несущими на себе цепочки кони- 
дий. Ѕіегістаёосуѕііѕ имеют ветвящийся мице- 
лий с перегородками. Плодоносные гифы несут 


‚ грибки 


на конце утолщения круглой или грушевил- 
ной формы; на его поверхности находятся вы- 
росты--етеригмы; от них отходят но 2 или бо- 
лее вторичиых стеригм; отшнуровывающих от 
себя конидии. Из всех относящихся к Аѕрегрі1- 
]1асеае грибков наибольшую роль в патологии 
играет Азреге 1$; вызываемыеимизаболевания 
легких и бронхов часто имеют проф. характер, 
т. к. встречаются у лиц, имеющих дело с матс- 
риалом заплесновелым или богатым пылью, ос0- 
бенно мучной (чесальщики волоса, чистильци- 
ки губок, тряпичники и др.). Обусловливаемый 
этими грибками легочный микоз (аспергилез)ча- 
сто протекает под видом Фе (рѕепаоёџђегсц1о$. $ 
аѕрегаііпа). Из различных видов Аврега а, 
различающихся между собой гл. обр. цветом 


образуемого ими пигмента (Гаолиеаба8, Науцз, _ 
п1еег, ратрае, ріаисиѕ и др.), наибольшее зна-' 


чение имеет Аѕрегеіиѕ їотівабиѕ, образующий 
сероватый с зеленоватым оттенком мицелий. 
В мокроте этот грибок находится или в серо- 
вёто-белых плотных зернах или в шаровид- 


ных коричнево-черных дурнопахнущих комоч- | 


ках, достигающих иногда значительной величи- 
ы. Кроме поражений легких Азрего!Шав (как 
и др. АзрегоШасеае) вызывает также заболева- 
ния среднего уха (оќотшусоѕіѕ), иногда роговицы 
(Ккегаботусовіѕ), полости носа (тВупошусо813), 
трахеи (ітасһеотусоѕіѕ), бронхов (Бтопсвошу- 
©0815), легких (рпештотусоѕіѕ), кожи (дегтпа- 
$01ус0313) и т. д. [см. отд. табл. (ст. 239—840), 
рис. 1]. В тропических странах встречалотся 
опухоли (мицетомы) пог, вызываемые различ- 
ными видами грибков (Азрете аз, біегістпафо- 
суѕёіѕ) (см. Мадурекая нога). Относящиеся к 
семейству · АѕрегоіПасеае грибки особенно час- 
то встречаются у птиц, напр. у кур. Во Фрав- 
ции описана своеобразная болезнь (тпајадіе 
дез рауецгѕ де рісеопѕ, ТалбезасветктаткВей 
нем. авторов) (см. АзрегИИиз, аспергилезы): 
Плесневые грибки легко окрашиваются ани- 
линовыми красками, по Граму не обесцвечи- 
ваются. Рост получается на любых питатель- 
ных средах; предпочтительна кислая реакция. 
Для исследования пат. продуктов на содержа- 
ние патогенных плесеней рекомендуется рас- 
сматривать их в нативном состоянии в капле 
воды или глицерина; в таком препарате отчет- 
ливо видны мицелий и споры грибков. Длявыра- 
щивания Азрего1 $ и др. грибков рекомен- 
дуется безбелковая среда , Ролена (Вэл) 
(воды—1 500,0; тростникового сахара-—?70,0; 
виннокаменной к-ты-——4,0; азотнокислого ам- 
мония —0,4; фосфорнокислого аммония --0,0; 
углекислого калия— 0,6; углекислого магния-- 
0,4; сернокислого аммония—0,25; сернокис- 
лого железа—0,07; сернокислого ципка--0 ‚07; 
кремнекислого калия 0 ‚07; углекислого мар- 
ганца —0,07). При посеве в эту ереду частицы 
мокроты, содержащей Азреге!Шиз, через сутки 
при 37° получается белый обильный. вореи- 
стый налет, через нескольно дней превращаю- 
щийся в черный; кролик, зараженный куль 
турой, погибает черсз 4—8 дней; в органах у 
него находят воспалительные очаги, содержа- 
щие грибки. Естественными питательными сре- 
дамидля плесневых грибков (как для грибков во- 


обще) являются хлеб, картофель, молоко и др. 

Лит. Марциновский Е., Болезнетворные 
(Медицинская микробиология, под редакцӣ- 
ей Л. Тарасевича, том 11, СПБ—Киев, 1913); Яко- 
влева В., Грибковые забслевания (Учение о микро- 
организмах, под редакцией С. Златогорова, том 1}, 
часть 2, выпуск 3, Ленинград, 1927). См. также литера- 
туру н статьям Грибки паразитические, Микозы и Ми 
ҡология. В. Любарекий, 


ПЛЕТИСМОГРАФИЯ 


іЯ 

ПЛЕССИМЕТР (от греч. - рІеѕѕо—ударяю и 
теігоп-–мера), специальная небольшая плас- 
тинка, применяемая при перкуссии. П. введен 
в употребление в 1826 г. Пьорри (Ріогту) с 
целью уменьшить распространение звука по 
поверхности перкутируемого тела, наблюдаю- 
щееся при непосредственном выстукивании по 
нему пальцем или молоточком, и є целью уве- 
личить распространение звука в глубину, сдө- 
лав его тем самым более громким. При высту- 
кивапии П. должен плотно прилегать к пер- 
кутируемому телу. Наиболее употребительные 
формы П.—-коленчатая четырехугольная с по- 
степенно суживающимся концом и овальная. 
Длина четырехугольного П. не должна превы- 
шать 5 см, а ширина — 3 см; при круглом П. 
радиус его должен быть не свыше 2 см; толщи- 
на, любого П. должна быть не менее 11/,/—2 мм.— 
П. бывают мягкие (напр. из каучука) и твер- 
дые (из стекла, металла, слоновой кости, пел- 
люлоида). Целесообразнее пользоваться твер- 
дым эластичным Ц., так как при нем больше 
живой силы удара уходит вглубь и перкутор- 
ный тон получается более рельефным. Из твер- 
дых П. наиболее удобен П. из целлюлоида или 
из слоновой кости (стеклянный П. хрупок, 
металличеекий—неприятен для. б-ного). П. с 
успехом можно заменить собственными паль- 
цами иселедующего (см. также Перкуссия). 

Лит.: В Бзфе1тЕ., Оаз рТеѕѕітеѓет, еіп Веіќгаз 20г 


Сеѕсһіслѓе дег тіїёерагеп Реткиѕѕіоп, Агсһ. 1. Севе). д. · 


Мей., В. ТУ, р. 23—78, 1910. 


ПЛЕТИСМОГРАФИЯ (от греч. рІеіћуо—на- 
полняю и бтаео — пишу), метод измерения 
объема различных частей тела. Объем всех ча- 
стей тела у животных и человека, то увеличи- 
вается то уменьшается в небольших преде- 
лах в зависимости от расширения и сужения 
кровеносных сосудов. При усиленной деятель- 
ности одних органов кровь приливает в их 
расщирившиеся сосуды, отливая одновремен- 
но от ‘органов, находящихся в покое. Так, во 
время пишеварения кровь приливает к желудку 
и кишкам, отливая от мышц и мозга. Изучение 
‘такого перераспределения крови в организме 
по измерению объема ортанов производится 
при помощи плетисмографов. Плети- 
смограф ‘наиболее простого устройства для 
измерения объема руки состоит из металли- 
ческого или стеклянного цилиндрического ле- 
зжачего сосуда с одним большим боковым от- 
ворстием для введения руки внутрь сосуда. 
Через другое отверстие в сосуд наливается 
- подогретаян до темп. кожи вода; к этому отвер- 
стию привинчивается вертикально трубка, со- 
единенная в свою. очередь каучуковой трубкой 
с записывающим. барабанчиком Марея. Рука 
плотно входит в особый резиновый чехол, при- 
крепленный к краям бокового отверстия, что 
препятствует воде выливаться из сосуда. Т. к. 
вода — жидкость, практически не сжимаемая, то 
при расширении сосудов руки и увеличении 
ее объема вода вытесняется из сосуда точно 
на увеличившийся объем руки, и уровень во- 
ды в верхней трубке поднимается и давит на 


воздух, вследствие чего записывающее перо _ 


Мареевского барабанчика поднимается. Даль- 
ше запись производится обычным в физиоло- 
гии способом на кимографе. Записанная т. о. 
кривая — нлетисмограмма — показывает, что 
объем руки увеличивается, хотя и очень немно- 
то, при каждой систоле сердца и уменьшается 
при диастоле. Кроме того на плетисмограмме 
ясно отражаются и дыхательные движения. 


Плетисмографы бывают очепь разнообразных 
конструкций, смотря по цели, для которой они 
построены. Имеются плетисмографы только 
для пальцев рук, для ноги, для отдельных орга- 
нов, например почки и т. д. Плетисмографи- 
ей пользовались для изучения распределения, 
крови при физ. и умственной работе, а также 
для определения момента наступления утом- 
ления. Ә. Вебер особенно много изучал рас- 


‚ пределение крови при утомлении. Он изучал 


одновременно изменение в кровенаполнении в 
руках, ногах, брюшной полости и голове при 


Расположение приборов для, изучегия расшире- 
ния сосудов в руке при работе и утомлении нож- 
ных мышц. К ноге -прикрепиеп ножной эргограф, 
‚приводимый в движение икронощной мышцей. 
раздражаемой элентричеекими ударами. Рука по- 
мещена в стеклянный сосуд П с водой, от Кото- 
рого сверху отходит резиновая трубка к заниеы- 
вающему аппарату. При утомлении ножных мышц 
утомляются также и руки, в которых сжимаются: 
кровеносные сосуды; при этом сжатии объем ру- 
ки в воде уменьшается, что дғ записываєтен на 
вращающемся цилипдре. 7 


работе ноги или руки и т. д. (см:, рисунок). 
Для того чтобы точно исследовать прилив и 
отлив крови в различные части тела одновре- 
менно, Вебер выработал метод одновременной 
записи нескольких плетисмограмм. К рукам, 
ноге, к брюшной области, уху были особым 
образом приноровлены видоизмененные, смот- 
ря по исследуомому органу, влетисмогрәфы. 
Пользуясь этим методом, Вебер нашел, что 
при работе кровь приливает не к. одним рабо- 
таощим мышцам, но ко всем мышцам, а при 
утомлении, ‚наоборот, ото всех одливает. По- 
этому, если заставить работать совершенно све- 
жие не работавшие мышцы, то они вызовут 
прилив крови к. уставшим мышцам и повлияют 
этим на повышение их работоспособности. Та- 


кая боры а с утомлением имеет свои пределы 


и возможна, только тогда, когда работают не- 
большие группы мешц. Если работает все те- 
ло или много мышц, то ‘необходим рациональ- 
ный полный отдых. Что можно увеличить рабо- 
тоспособность утомленных мышц не только 
отдыхом, но и работой других мышц, показал 
сам Э. Вебер на мышцах человека. Если про- 
извольно сокращается небольшая групна мышц, 
то это действует и на работоспособность дру- 
гих мыш. Впервые это показал И. М. Сеченов. 
Он нашел, что если работать левой рукой, то 
работоспособность правой руки (или наоборот) 
увеличивается. Сеченов объяснял это влиянием 
чувствительных нервов работающей руки на 
нервную систему другой руки. Вебер сводит 
это явление к деятельности сосудодвигательных 
нервных центров. Подтвердив Уже. известный 
факт, что кровь приливает к работающему ор- 
гану, он открыл, что прилив крови, напр. к 
руке, может происходить не только при дей- 
ствительной физ. работе; но даже и-при-однөй 
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мысли, ярком представлении о физич. работе 
рукой. Но не все люди. показывают «положи- 
тельную», т. ез поднимающуюся плетисмограм- 
му при одном только психомоторном представ- 
лении—-слишком нервные люди не дают такого 
явления Положительная плетисмограмма, пра- 
вда очень слабо выраженная, получалась и 
при умственном труде. Загипнотизированный, 
которому внущено, что он совершает тяжелую 
физич. работу, показывал положительную пле- 
тисмограмму. Наоборот, при утомлении, после 
продолжительной и тяжелой работы получает- 
ся «отрицательная» плетисмограмма, показы- 
вающая, что в долго работающем органе крово- 
обращение ухудшается, сосуды суживаются и 
џровь отливарт. Очевидно при долгой и уто- 
мительной работе вазодилятаторы делаются 
менее возбудимыми, чем обычно, как бы утом- 
ляются. Поэтому Вебер говорит, что при этом 
имеется утомление центральной нервной си- 
стемы. Для появления отрицательной плети- 
смограммы достаточно 15—20 мин. быстрого 
бега. При умственном утомлении, отрицатель- 
ная плетисмограмма выражена гораздо сла- 
бее, чем при физич. работе. У тренированных 
людей отрицательная плетисмограмма появ- 
ляется значительно позднее бравнительно .с 
нетренированными.— Работы 9. Вебера и са- 
мый способ П. подверглись очень: резкой кри- 
тике со стороны 'Брунса, указавшего на боль- 
шую трудность получения вообще точных дан- 
ных с плетисмографом. При каждом движе- 
нии руки в сосуде вода сейчас же приходит в 
движение, и появляется положительная плети- 
смограмма. Он также показал путем записи 
движений самой руки, что крайне трудно при 
психомоторном представлении о движении 
мышц удержать руку в плетисмографе в пол- 
ном покое: происходит! невольное движение, 
искажающее опыт и дающее неверные резуль- 
таты и выводы. Для того чтобы устранить 
влияние этих движений руки, весь плетиемо- 
траф подвешивается на цепях. 


Лит. Вальдман В. и Абдулаева 
Плетизмография-как метод определения скорости крово- 
обращения и теории периферического сердца, Тер. арх., 
1988, №3; Титов Б. и Левин А., Плетизмография 
нак метод определения функциональной способности 
сердца, Мед.-биол. ж., 1927, №6; Вгуп в, /Оъег біе 
І.еізіппозїёћіокеіі дег Р1]епузтостарше, Міпсд/ тей. Мо- 
еһепѕеһг., 4924, №43; Кітмага В., Егтйаопеѕѕіідіеп 
реі репаи ретеѕѕепег ЕбгрегИсвег Атһеїё, Атеһ. {. Рћуѕіо- 
Ј0іе, В. ХСҮ, 1922; Меуег Е., Веғхіеһипреп 4ез Рі1е- 
1Вузшортатлиз опа дег Віџійгисккигуе ђеі Мозкеагрей 
хуг 008% дез Нетғепѕ, іріа., Рһуѕіоі. АЪ+., 1915; 
Воешег @. и. Ноегпіске Н., типа Пеле 
КИК дег ріеіћуѕтоғтарһізсһеп Меіһосік, 74зевг. 1. а. 
веѕ. ехр. Меа., В. ХГУ, 1925; %Уеһег Е., рег М№асһ- 
615 дег аъгсь Миѕкејатһеіб Һегреівеѓӣһгіеп тепігајеп 
Угтіадопе Погеһ 91е уегапіегипе дег реі Мизкеагье1 4 еіл- 
фгефеп4ев. В фуетзсШеропа, -Атов. ї. Рһувіої., Рһуѕіо. 
АЪ+., 1914; он же, Ваз УегЪаИт1$ дег Мизкеегой9 от 
тмг демтлегтадние Беі Миѕкејагреіў, ірійа.; он же, ріе 
Веѕсһіетпіоипе дев Еїпітге+епе ег лепітаІеп Етшбаите Бе 
МизкеахЬе1 $ дигев еіпе кигте Атреіїѕраиве, 114, В.Ефимов. 


ПЛЕТНЕВ Дмитрий Дмитриевич (род. 187), 
выдающийся профессор-терапевт, заслуженный 
деятель науки. Окончил Московский ун-т в 
1896 г., после чего работал в клинике Павли- 
‘нова, Шервинского и Голубинина в качестве 
ординатора и ассистента. В 1906 г. защитил 


диссертацию об аритмиях сердца. 1906—08 гг.` 
провел за границей, где работал в качестве ас-, 


\систента в клинике Крауса в Берлине, а также 
у Ф. Мюллера и Наунина. С 1911 г. профессор 
пропедевтической клиники Высших женских 
курсов, а с 1917 по 1929 г.--директор факуль- 
тетской, затем госпитальной терап. клиники 1 
Московского ун-та. В наст. время И.—профес- 


Д. 


а 


‚ ликовано свыше 50 ори- 


сор Центрального ин-та усовершенствования 
врачей и директор Научно-исследовательского 
ин-та функциональной диагностики и экспери- 
ментальной терапии НКЗдр. П. состоит также 
членом Ученоғо медицинского совета РСФСР 
и УССР, членом правления Всесоюзного об-ва 
терапевтов и членом ря- | : | 

да. заграничных науч- 
ных обществ. В 1931 г.П. 
избран членом-коррес- 
пондентом Берлинского 
мед. общества. П. высту- 
пал неоднократно в ка- 
честве программного до- 
кладчика на терапевти- 
ческих съездах и был 
избран председателем 
Х съезда терапевтов в 
Ленинграде.—П. опуб- 


тинальных научных ра- 
бот,изних значительная . 
часть на иностранных языках. Работы П. чо- 
священы гл. обр. вопросам кардиологии и изу- 
чения вегетативной нервной системы. В част- 
ности П. впервые указаны отличия клин. ка]- 
тины тромбозов правой и левой венечных арте- 
рий сердца и возможность их диференциальной 
диагностики. Наряду с вопросами терапии и 
клиники внутренних б-ней работы П. посвяще- 
ны также истории медицины и общим проблемам 
патологии и клиники. Главнейшие работы П.: 
«Әкспериментальные исследования по вопросу 
о происхождении аритмии» (диес., М., 1906); 
«Симптомокомплекс Морганьи - Адамс - Стокса» 
(Совр. клин. и терап., том УІІ, № 4, 1908); 
«Сыпной тиф» (2-е изд., М:, 1928); «Русские те- 
рапевтические школы-- Захарьин, Боткин, Ос- 
троумов» (М., 1923); «Основы терапии хронич. 
недостаточности сердца» (М., 1938). П. написан 
ряд глав в вышедших под его редакцией кол- 
лективных руководствах: «Основы терапии» (сов- 
местно с С. А. Бруштейном, т. Г.П, М.—Л., _ 
1925—27); «Рентгенодиагностика» (совместно с 
П. П. Лазаревым, т. 1—11, М.--Л., 1926—88); 
«Частная патология и терапия внутренних бо- 
лезней> (совместно с Г. Ф. Лангом, т. 1—-1У, 
М.—Л., 1987—31); «Основы клинической, диаг- 
ностики» (совместно с'А. М. Левиным, 4-е изд., 
М.—Л., 1928); «Висцеральный сифилис» (сов- · 
местно .с В. М. Коган-Ясным, Л., 1930); «Куре 
инфекционных заболеваний» (совместно є С. И. 
Златогоровым, т. 1—11, М., 1938—33). П. являє- 
ся одпим из основателей и бессменным отв. ре- 
дактором распространенного журнала «Клини- 
ческая медицина» (Москва— Ленинград, с 1920). 
Своей научной и преподавательской деятель- 
ностью Плетнев в значительной мере содейство- 
вал развитию терапевтической клиники в СССР. 
Ряд ассистентов Плетнева занимал и занимает 
кафедры в СССР (Ключарев, Вихерт, Вино- 
градов). 

ПЛЕТОРА (рІеіћота, от греч. ріеіһоте—на- 
полнение), полнокровие, термин мало употре- 
бительпый, некогда обозначавший самые разли 
ные состояния, напр. увеличение общей мавы · 
крови, полиглобулию, а также повышение коли: ' 
чества воды в плазме. Последнее состояние обов- 
началось как рІеіћога вегова. В связи с уточ- 
нением понятия (и методики определения коли- · 
чества циркулирующей крови и соотношения в 
ней массы кровяных телец и массы плазмы, а 
также в связи с более точной лиференциацией от-- 
дельных видов полиглобулии,— прежнее понятие 
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р1ефВога оказывается устаревшим (см. также 
Гидремия, Кровь общая масеа,, Полицитемия). 
ПЛЕЧЕВОЕ СПЛЕТЕНИЕ (р1ехиз Бтасв1а 18) 
образовано соединением между собой четырех 
последних шейных ќорешков (от Су до Су) 
и первого грудного и дает начало нервам верх- 
ней конечности и плечевого пояса. Соединение 
это происходит след. образом: Су сливается 
в один общий ствол: с Сут, образуя первичный 
верхний ствол ({а8616111$ ргітпагіоѕ зар.); Суг 
соединяется с От в первичный нижний ствол 
(ѓавсіс. ртіт. іп); СУЕ 24 47 
остается независимым. РА Я 8 
и образует первичный ; ТШ 
средний ствол (азс. 
ргіт. теа.). Ка- 
ждый изпервич- 
пых стволов де- 
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Рис. 1. Плечевое сплетение: 1—Си; 


2—0и; 8— 
’ запе1іоп ѕутраіћісоѕ сегуіса1е ѕир.; 4+—Сту; 5—щ. 


100903 сарі; 6—Су; 7—0ҹү; 8—а. тегіеђга11$; 
9—Суц; 10—10. рИгеп1си$; 11—Сунв 22 —6ап61. 5у- 
раісиз сегујса1е И\.; 13—апѕа Міеџѕѕепіі; 1#—а. 
сагоіі= іпі.; 15-—п. ғасиѕ; 16 —а. ѕирсіахіа; 17— 
верхушка легкого; 18—т. ѕсаіепиѕ апф.; 29--їаѕ- 
сісо1иѕ ргітагіоѕ іп?.; 20 — а. їгапѕуегѕа зсарп- 
1ае;21—а. ахіПагіѕ; 22— Таз си! аз зесипЧаг! аз ро&ї.; 
23--нерв для т. заб сау!1$; 24—нерв для т. рес- 
{югаН$ та]от; 25 —ѓаѕсісшив зесопаг!аз 111.; 26— 
п. сшќапеиѕ ап+іргасћіі теа.; 27—п. ешфалеиз Бга- 
сі тпей.; 28—п. шШпнатіѕ; 29—п. тейіатиѕ; 29'— 
его наружный корешок; 30—п. тиѕсшо-сибапеиѕ; 
31—Тазслсиаз ѕесипдагіцѕ ехі.; 32 —ключица; 3$8— 
т. ѕирејауіцѕ; 37-—т. їгаретіцѕ; 35 —п. заЪзсари- 
1ат15; 86 и 37-—ѓаѕсісміиѕ ргішагіиѕ зар. еі шей.; 
38—т. ѕсаіепиз розі.; 39-—нерв для. ѕсаіепив. 


лится на две ветви переднюю и заднюю; зЗад- 
пие ветви соединяются в один общий ствол— 
вторичный задний (ѓаѕсіс. роѕё., ѕ. га 1юо-ахП- 
1агіѕ). Передняя ветвь верхнего первичного 
ствола совдинястся с передней ветвью еред- 
него первичного ствола, образуя вторичный 
ствол наружный, или верхний (Ѓаѕсіс. 1аїег., 
$. вирегіог), передняя ветвь нижнего первич- 


ного ствола остается независимой—вторичный` 


ствол нижний, или внутренний (ѓаѕсіс. тае- 
41218, 5. 11.) (рис.—см. Нервы). Еаѕсіс. роѕі. 
продолжается в п. гадіа1іѕ (рис. 1). Стволы вну- 
тренний и наружный еше раз делятся на? ветви; 
обе средние ветви, происшедшие от этого де- 
ления, соединяются под прямым. углом в п. 
те1алтз; наружная ветвь ѓаѕсіс. 1а$. дает п. 
тизео-сибапеиз; внутренняя ветвь Тазес. 
тей. дает начало п. ишаг1 и двум кожным 
нервам руки—п. офапеиз )гасһіі тпеајајіѕ её 
п. сибалеџѕ апііргасћіі теага1іѕ. Три верхних 
корешка сплетения имеют вертикальное нисхо- 
дящее направление, четвертый --горизонталь- 
ное, а пятый— вертикальное восходящее. 
Длина плечевого сплетения 15—20 см. Со- 
ответствующие корешки сплетения выходят из 


межпозвоночных отверстий между пит. іпіег- 
ітапвуегѕагії ащег. её роѕїег,, проникают между 
т. ѕзса1епиз тейіџѕ, лежащим кзади, и т. ѕвсаіе- 
пиѕ апћег., находящимся кпереди. Затем П. с. 
проходит косо через нижнюю часть надклю- 
чичной впадины, направляясь к подмышечной 
впадине, в верхних отделах к-рой делится па 
конечные или периферические нервы. Ключица 
делит П. с. на две части—ратз ѕзпргасіауісијагіѕ 
е рагз іпітас1Іауісијатіѕ. Ратѕ ѕоргасјауісшагів 
П..с. помещается кзади от нижней части тп., 
зегпо-с1еійо-таѕфоіаеі, перекрещивается с т- 
ото-руоійеиѕ. Рагѕ іпітасјауісиагіѕ находится 
между та. ѕирзсаршагіѕ еф хо. ѕегтаћиѕ апћег., 
под тт. ресбогаИз іпог е тајог. А..ѕър- 
сјауіа лежит вначале ниже корешков силете- 
ния, затем огибает его переднюю поверхность, 
под именем а. ахіПағіѕ проникает между двух 


. корешков п. тевіапі и уходит на его заднюю 


поверхность.—П. с. получает кровь от окру- 
жающих его артерий. Сү получает анастомоз 
от Сту, а Юі —от Юп (Отн); эти анастомозы 
почти постоянны, в случае отсутствия одного, 
другой развит сильнее. Кроме того имеются 
анастомозы с п. ѕутраіћһісиѕ, несущим волок- 
на от шейных симпатических узлов и от бапо]. 
ѕћеПафит. 

На своем пути П.. е. дает ветви для шеи, 
плечевого , пояса и для верхней конечности. 
Нервы для шеи вознйкают из корешков спле- 
тения вскоре после выхода их из ѓогатю. іпфег- 
уегфергаіа. Это мышечные‘ нервы, оканчи- 
вающиеся в нижних сегментах тт., всајепі 
апіег., тей., роѕіег. е 10191 соШ. Для мыши 
плечевого пояса П. е. посылает: 1) пп. ћогаса- 
Јеѕ розфег., берущие начало от верхнего первич- 
ного ствола и разделяющиеся на п. Чогза в 
ѕсариае для тт. гћотроійеі и п. 1ВотасаИ8 
100518 для т. зеггабаз апіег. 2) Мп. ћогаса1еѕ 
апіег. обыкновенно в количестве двух—ргити$ 
(ехіегпиѕқ) от верхнего вторичного ствола и 
ѕесопацв (іпёегпиѕ) от нижнего вторичного ство- 
ла; оба иннервируют пип. ресфога]ев тајог 
еъ тіпог. 3) М. ѕорсІауіцѕ (первичный верх- 
ний ствол) для т. ѕџрсіауіцѕ. 4) М. зарга- 
зсаршагіѕ (первичный верхний ствол), даю- 
щий ветви к шт. ѕирга- еі іпітаѕріпабџв, а так- 
же к суставной капсуле плеча. 5) №. ѕорвсариа- 
гіѕ, делящийся на три ветви: іпќегіог (первич- 
ный верхний` ствол) —к ш. 1афіѕѕітиѕ 40181; 
тедіиѕ (задний ствол) к тт. ѕорѕсарша- 
гіѕ еі +егеѕ тајог; ѕирегіог (тоже начало)—к 
т. эирѕсаршагіѕ. 6) М. ахіНагіѕз (рис. 2), вы- 
ходящий из заднего вторичного ствола; он ок- 
ружает плечевую кость и оканчивается в т. 
Че Ко14етз; дает ветви для плечевого сустава; 
его ветвь—п. сиапеоѕ Юргасһіі 1а. —иннер- 
вирует кожу над задней поверхностью т. 
‚„аеЈоійеі и верхней половины плеча. ‚Конеч- 
‘ные нервы плечевого ‘сплетения, предназна- 
ченные для верхней конечности, в большин- 
стве являются смешанными нервами (пп. тө- 
ајапиѕ, хпиѕспосићапеив; гадіа1іѕ, шпагіѕ) и 
только два (пр. сибапецв “Ъгасћі тедіа]іѕ, 
сибапецѕ апиргаевИ теаіа1і5)—исключительно 
чувствующие. (Онтогенез и филогенез плече- 
вого силетения — см. Пояеничио - крестцовое 
сплетение.) ый 

Физиология плечевого сплете- 
н и я, П. с. заведует всеми движениями плече- 
вого пояса, и верхней конечности. При этом 
нервы, берущие начало от.верхних корешков 
сплетения или от его первичного верхнего ство- 
ла, иннервируют мышцы плечевого нояса и 
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рот плода или наложить щипцы; паралич мо- 
жет зависеть также от аномалий в развитии 
скелета—ложные ребра. Реже причиной пара- 
лича П. с. бывают инфекции, интоксикации и 

аутоинтоксикации (с, малярия, гонорея, диф- 
терия, сифилис, полиартрит ревматический, 
различные тифы, менингиты и т. д., диабеты, 
отравления колбасным ядом, мышьяком, алко- 


отчасти плеча, & нижние. корешки сплетения 
имеют отношение к мышцам предплечья, кис-. 
ти и пальцев. „Функция нервов П.с. и мыши, 
инизрвируемых ими, Мышиы человека и 
Нервы человека. Е 


апемии). Из профессий надо отметить носиль- 
щиков тяжести на спине, на плечах, работаю- 
щих со свинцом. Вообще паралич П. с.—не 
особенно частое заболевание, чаще оно наблю- 
далось во время войны. У мужчин чаще, чем 
у женщин; у лиц физ. труда чаще, чем у лиц 
умственного труда. 


1 

| 
первов при заболеваниях П. ©с.—-6м. Валлеро 
перерождение и Невриты. 

`Симптоматблогия. В результате ло- 

кализапии процесса в равличных отделах П. с. 
наблюдаются самые разнообразные клин. син- 
дромы. При заболевании в:с его П. с. наб- 
людается паралич мышц всей верхней конеч- 
ности и плечевого пояса; мышцы атрофирова- 
ны, в них имеется полная или частичная реак- 
ция перерождения: надкостничные и сухо- 
жильные рефлексы отсутствуют; расстройство 
чуветвительности также на всей верхней ко- 
нечности и в области плечевого пояса за исклю- 
‚чением небольшого участка на внутренней по- 
верхности плеча, инпервируемого Отт; наблю- 
лаются также трофические и вазомоторные сим- 
птомы и симптом Горнера. При невральгиях 
П. е. наблюдается неопределенное, пе строго 

| 


верхней конечности, от надключичной впади- 
ны до пальцев; боли наступают приступами 
или держатся постоянно, обостряясь време- 
нами; имеют характер рвущих, жгучих, свер- 
лящих; при движениях усиливаются; часто 
можно обнаружить болезненные точки в над- 
ключичных и подключичных впадинах (точ- 
ки Эрба), а иногда и по ходу периферических: 
нервов; парестезии и гипестезии; полных на- 
раличей при этом не наблюдается, имеют место 
диффузные парезы. Наде отметить, что в дей- 
ствительности заболевания всего плечевого 
сплетения очень. редки, всегда некоторые ве- 
точки (двигательные или чувствительные) оета- 
ются непсраженными, благодаря чему меняет-. 
ся и клин. картина. 
При поражении корешков или пе р- 


Рис. 2. Плечевое сплетение: 1--гати$ ѕріпа1іѕ п. 
эссея5оги; 8—п. уаеиз; 3—п. Һуро2105805; 4—2а081. 
ѕутраіћісиѕ сегуісаіе ѕир.; 5 — мозговые оболоч- 
ну; в сиинной мозг; 7—Суц; 8—раепил попереч- 
ных отростков; 9 па. уегїефга1е$; /0— вапе]1. ѕїеі- 
1а; 21--01; 12 пищевод; 23 —трахея; 14- гаті 
«оттџмісапіев; 15—Т ребро; 16 --ігипсиѕ ргіта- 
гіоѕ іпї.; 17--а. ахіПагіѕ; 18—1г. ѕесипаагіоѕ іпг.; 

19—{т. ѕесппаагіаѕ роѕі.; 20 — т. зесипдаг1 $ «ир; 
21-—1т. ргіптағіиѕ `ттей.; 22—а. сегуісаііз; 23—їт. 
ртітатгіцѕ вор. 24 татиз соттип1сат$ ад сапа]. 
ѕіеПаёит; 25-—Суұ; 26—Су; 27—вапе1. зртае; 
28—С1у; 29 ітипсиѕ ѕутраіћісиз сегуіса1із; 30— 

Си; 31—С̧и. 


Цатология плечевого сплетения. 
Являясь крупным анат. образованием, идущим 
на большом протяжении от позвоночника до 
‘подмышечной впадины, П. с. на своем пути 
может быть поражено различными процессами, 
причем в зависимости от уровня поражения | ковые синдромы-—корешковое распределение 


могут быть повреждены корешки П. е., пер- | расстройств чувствительности` и движения. , 
вичные стволы, вторичные стволы; в подмы- | Известны: 1) верхний тип, или синдром П. в... 


шечной впадине процесе захватывает б. ч. все | (синдром Дюшен-Эрба), наблюдаемый при по- 
П. с. Этиология. Заболевание П. с. | ражении корешков Су— ут, надключичной ч9- 
(рІехійѕ, в. пепгібія ріехиѕ ргасһіа1іѕ) наиболес` | сти П. с. или верхнего первичного ствола; ха- 
часто травматического происхождения: непо- | рактеризуется параличом мьшщ плечевого поя- 
средетвенное ранение П. сустава каким-либо | са и плеча (см. Дющен-Эрба паралич); 5) зад- 
предметом, давление на П. с. при пеоеломах | ний тип, или синдром Ремака, описанный при. 
ключицы, плечевой кости, вызванное нетолько | поражении корешка Суп или заднего первич- 
отломком кости, но также и‘сопутствующим | пого ствола, проявляется параличом или паре- 
кровоизлиянием; давление при вывихах го- | зом мышц, иннервирусмых п. гайіа1іѕ за исклю- 
ловки плечевой кости, при новообразованиях | чением ш. ѕиріпаїог (см. Ремака пафалич); 
в подмышечной впадине (опухоли, аневризма | 3) нижний тип, или синдром Дежерин-Клюмп- 
а. ахіШагіѕ), давление костылями; сильное | ке, наблюдающийся при поражении Су и П 
отведение руки также может вызвать паралич | корешков или первичного нижнего ствола; 
П. с. (паралич руки при общем наркозе, ког- | характеризуется параличом сгибателей кисти 
‚да рука очень отведена и заложена за голо- | и пальцев, расстройством чувствительности и 
ву больного). Наблюдается травма П. с. и во | синдромом Горнера.—Синдром, наблюдаемый 
время родов при попытках произвести пово- | при поражении вторичных стволов, 
Е" х 56 . 


Патологоанатомические изменения 


локализованное распространение болей по всей: 


голем, окисью „углерода, хлороз, кахексии, · 


вичных стволов П. с. наблюдаются кореш- 
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дает ту же картину, как и заболевания пери- 
ферических нервов. Поражение верхнего или 
наружного вторичного ствола характеризует- 
ся параличом пт. рісерѕ, ргасһіајіѕ., ргопа- 
от фегез, райпагіѕз І0поиѕ, ослаблением функ- 
ции сгибателей пальцев и кисти. При пораже- 
нии вторичного заднего ствола к симптомам 
заболевания п. гайіаіѕ присоединяются сим- 
‚ птомы поразжепия п. ах Шаг! (см. Невриты). 
Нри поражении нижнего или внутреннего вто- 
ричного ствола наблюдается полный паралич 
п. ишаг!8 (ем. (Лмакіѕ петриз) и частичные яв- 
ления поражения п. шефа .— Из колятераль- 
ных ветвей П. с. можно наблюдать изоли-_ 
рованное поражение 1) п. іћогасісі, которое 
выражается параличом т. ѕегтаіі ащег.—ло- 
патка отстает от грудной клетки и смещается 
кнутри, ограничено поднятие плеча до прямо- 
го угла; паралич иногда сопровождается боля- 
ми, расстройств чуветвительности не бывает, 
2) п. ахіПагіѕ, сопровождающееся параличом 
т.аећоіасі—_невозможность поднять руку квер- 
ху, расстройство чувствительности кожи над 
этой мышцей; Нерв сдавливается костылями и 
при ношении тяжести на плече; заболевание 
этого нерва наблюдается также при диабете. 
Другие ветви П. с. изолированно поражаются 
крайне рёдко, и их заболевание выражается 
параличами соответствующих мышц (заболе- 
вание конечных ветвей плечевого сплетопия— 
см. соответствующие нервы) 
Диференциальный диагноз забо- 
левания, П. :с. и заболеваний различных пе- 
риферических нервов может быть установлен 
на основании того, что параличи и анестезии 
не соответствуют отдельному периферическому 
перву. От поражения корешков спинного мозга 


заболевание П. с. отличить довольно трудно, - 


особенно его полное заболевание, к-рое дает ту 
же картину, Главным подепорьем служат этио- 
логические моменты и дальнейшее течение.— 
Параличи сплетений, зависящие от тяжелых 
ранений, дают дурное предсказание в смысле 
полного выздоровления.—Лечениеи про- 
филактика заболеваний П. с. такие же, 
как и при заболеваниях отдельных нервов (см. 
Неврит, Певрольгил, Полиневриты и отдель- 
пые нервы): покой, тепло, диатермия, гальва- 
низация; если имеются причины, устранимые 
оперативным путем (опухоли, ложные ребра, 
костные осколки), то следует прибегать к хир. 
лечению. При ранений плечевого сплетения, ес- 
ли концы нервов находятся не особенно дале- 
ко друг.от друга, накладывают швы (см. Нерв- 


ный шов, Невротомия). 

Лит: Успенская, Клиника огнестрелһьных 
травм плечевого еплетения, Москва, 1922; Саре1?е, 
ріе Апіѕіћеѕіе 4ез Р1ехиз БтасШаИз; ге (зеѓапгеп ппа 4е- 
гей Уегте ата, Вецтасе 2ог ЕИзев, Сһітигоіе, Вапа 
СУ, 1916—17. . Е. Кононова. 


ПЛЕЧЕВОЙ ПОЯС, или пояс передних (верх- 
них) конечностей (см. Пояса конечностей), по- 
лучает уже у рыб значительное развитие— 
он охватывает тело рыбы с боков, непосрел- 
ственно · позади жаберного: аппарата. С брюш- 
пой стороны обе его половивы сходятся и 
связываются между собой по средней линии. 
Сбоку пояс снабжен выступом для причлене- 
ния грудного плавника. Это место являетея 
траницей между спинным, или лопаточным от- 
делом пояса и брюшным, или коракоидным. У 
высших ` рыб в ‘связи с Этим первичным поя- 
сом развивается вторичный пояс из ряда по- 
кровных костей. Уже у осетровых рыб можно 
видеть прилежащие к хрящевому поясу сна- 
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ружи крупные кожные кости — сСІеііһгит на 
спинном отделе и ключицу (сјауісиша)--на брю- 
шном. Кроме этих костей со спинной стороны 
пояса развиваются еще покровные кости, свя- 
зывающие пояс с костями черепа (заргас]е га- 
Па). С развитием сильно таким образом укреп- 
ленного вторичного пояса у высших рыб пер- 
вичный пояс частью теряет свое значение и со- 
кращается в размерах. При окостенении по- 
следнего в нем развиваются обычно две типич- 
ныс кости: ѕсаршаге и согасо1Чент. 

У наземных позвоночных укрепление П. п. 
достигается иным путем. Развитие подвиж- 
ности головы и обособление шеи, возможно 
было только при редукции покровных костей, 
связывающих пояс с черепом. Редукция этой 
связи (сІеіёһгогрл, ѕиргас1еііһгаіе) может еще 
быть прослежена па, ископаемых стегоцефалах. 
У всех современных наземных позвоночных 
от вторичного П. п. рыб сохраняетея лишь 
одна кость, вступающая в особо тесную связь 
с первичным скелетом, — ключица. Укрепле- 
ние пояса достигается во-первых путем увели- 
чения поверхности’ первичного пояса и в осо- 
бенности его скапулярного’ отдела и во-вто- 
рых— путем соединения с ребрами грудной об- 
ласти позвоночника через посредство элементов, 
грудины. Дистально сильно расширенный спин- 
ной отдел пояса всегда окостеневает (оз ѕев- 
ршаге). Брюшной отдел пояса б. или м. ясно 
разделяется на две части переднюю прокора- 
коидную и заднюю, собственно коракоидную, 
которые могут самостоятельно окостеневать (05 
ргосогаео1Аеита, оѕ согасоійецт). 

У птиц длинная и узкая лопатка тянется на- 
зад вдоль спины, массивные коракоиды прочно 
связываются с огромной ‘грудиной, а тонкие 
ключицы срастаются своими брюшными кон- 
пами, образуя своеобразную «вилочку» (ѓагсџ- 
1а).—У млекопитающих на спинной поверхно- 
сти лопатки развивается гребень (ѕріпа), про- 
должающийся в особый выступ (астотіоп), к 
которому причленяется б. или м. хорошо раз- 
витая ключица. В брюшном отделе пояса ре- 
дуцируютея и прокоракоид и коракоид (у 
клоачных млекопитающих имеются еще обе 
эти кости). Последний. сохраняет свое особое 
окостенение, но затем прирастает к лопатке, 
образуя на ней особый «коракоидный» отро- 
сток. Ключицы, хорошо развитые у большин- 
ства млекопитающих, редуцируются у специа- 
лизированных животных, приспособленных к 
однообразным формам лвижения — быстрому 
бегу (копытные и некоторые хищные) и плава- 


нию (киты и сирены). 

Лит: Вайнштейн В., К анатомии плечевого 
пояса, Изв. Биологич. ин-та при Пермском ун-те, т. ТУ, 
вып. 3—4, 1925. См. танке соотв. главы руководств в 
лит. к ст. Сравнительная анатомия. И. Шмальгаузен. 


ПЛЕЧЕВОЙ СУСТАВ (агбіспјайо Ватег) 
образован сочленовной’ (вогнутой) поверхно- 
стью лопатки (сау Маз о1ело!Ча]15 зсаруае) и 
головкой плечевой кости. Сустав этот отно- 
сится к наиболее подвижным. Ограничение дви- 
жений в нем в значительной степени затруд- 
няет использование подвижности и в других 
суставах верхней конечности. В суставе про- 
исходит движение вокруг 3 осей: 1) попереч- 
ной оси маятникообразные движения, $) са- 
гитальной—-отведение и приведение и 3) вер- 
тикальной— вращение. Все эти движения име- 
ют дугу размаха около 150°. Форма сустав- 
ных поверхностей не поддается точному гео- 
метрическому определению: так; одни авторы 
(Гапоег, Пиѕсһка, Меуег Н., Чесепамг) счи- 
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тают их эллиптическими; другие (НугИ, Бо- 
Бома, Вгоеѕіке)--шаровидными, третьи. (Неп- 
ке Мегке], Тези, Вадфег, Зернов, ЕЕ Е.) — 
неправильно полушаровидными, Гельвиг же 
рассматривает ее как часть эллиптического 
кольца. Вайнштейн указывает на три типа 
кривизны суставной поверхности плеча, на вер- 
тикальном распиле, причем: «1) кривая по- 
верхности может совпадать с одной правиль- 
ной окружностью; 2) кривая поверхности со- 
ответствует двум дугам разных радиусов: ду- 
га, соответствующая большей части кривой 
поверхности, имеет больший радиус (верхняя 
‹ часть); дуга, соответствующая меньшей части 
кривой, имеет меньший радиус (нижняя часть}; 
3) кривая поверхности соответствует двум ду- 
гам разных радиусов: дуга, соответствующая 
‘большей части кривой поверхности, имеет 
меньший радиус; дуга, соответствующая мень- 
шей части кривой, имеет больший радиус. Пер- 
вый тип встречается в 2%, второй в 96,5% и 
третий —в 1,5%» (рис. 1). , . 

Суставная поверхность плеча покрыта гиа- 
линовым хрящом толщиной от 1,5 до 2,5 мм, 
наиболее выраженным в центральной, части, 


а к периферии постепенно истончающимся; 
Головка с телом плечевой. кости (см. Нлечо) 
образует угол от 130° до 145° (Роігіег, Раубер). 
Вайнштейн для мужчин определяет этот угол 
в 132 141°, для женщин-—в 197—138°. Су- 
ставная впадина П. с. (см. Лопатка), соот- 
ветствующая суставной головке, направлена 
вперед, кнаружи и несколько кверху. Верти- 


кальный диаметр ее наиболее длинен, а наи- \ 


большая ширина соответствует границе меж- 
ду средней и нижней третью. Покрытая хря- 
щом, образующим по краю валик (1аргит о]е- 
1014а1е), она представляет собой в общем не- 
глубокую ямку с. кривизной, более выражен- 
ной в верхне-нижнем разрезе, чем в передне- 
заднем, с наибольшей глубиной (до 10 мм) в 
наружно - задней части. На внутренне - перед- 
нем отделе ямки имеется вырезка, которая вме- 
сте с валиком образует углубление, ведущее в 
слизистую сумку (гомолог іпсіѕџгае асефариі). 
Хрящ, покрывающий впадину, истоичается к 
центру, где отмечается небольшое костное воз- 
вышение (іџрегсие 216поійіеппе, Роігіег), здесь 
имеется участок волокнистого хряща.—Лаже 
и при наличии хряшевого валика, значительно 
увеличивающего конгруентность суставных по- 
верхностей, несоответствие их остается все же 
большим: протяженность суставной поверх- 
ности головки раза в 3 больше, чем внадины. 
‚ Собтвететвенно приведенным выше типам су- 
ставной поверхности головки плеча, кривизна 
суставной поверхности лопатки (сауИаз &1е- 
поїда1іѕ) при первом типе соответствует дуге 
правильной окружности того же радиуса; при 
втором и третьем типах—дуге с радиусом, рав- 
ным радиусу окружности нижнего полюса го- 
ловки (рис. 2). При т. н. «обычном положении» 
верхней конечности (когда нижняя часть голов- 


ки стоит против верхних двух третей суставной 
впадины) отмечается полное прилежание бустав- 
ных поверхностей; при отведенном положении 
конечности эти соотношения значительно ме- 
няются (при первом тине— полное прилежание 
сохраняется, при втором образуется щель меж- 
ду суставными поверхностями и при третьем по- 
лучается неполный «центральный контакт»). 


Тип 1. 


По наружной окружности хрящевого коль- 
па начинается суставная сумка, охватываю- 
щая суставные поверхности и прикрепляюща- 
яся на плечевой кости по анат. шейке, причем 
медиально и дорсально она простирается до 
хир. шейки, т. е. ниже эпифизарной линии; 
над 511си8 іпіегіпрегсшагіѕ она перекидывает- 
ся в виде мостика. Снаружи к сумке плотно 
прилезжкат и тесно сливаются с ней у места 
своего прикрепления шт. ѕпрѕсариагіѕ, зир- 
гаѕріпафив, іпѓгаѕріпабиѕ и +егеѕ тіпог-—в про- 
межутках между сухожилиями этих мыши 
она наиболее толста. Сумка состоит из трех 
слоев: наружного слоя продольных волокон, 
прилежащего к нему слоя циркулярных воло- 
кон и внутренней синовиальной оболочки, при- 
чем эта последняя не покрыта эндотелием. 
Капсула укреплена рядом связок (рис. 3, 4, 5): 
1) 15. согасо-Батпега]е, ѕ. виѕрепвогішт сарі- 
З18 ћотпегі — начинается по внутреннему краю 
и от основания клювовидного отростка и, впле- 
таясь в капсулу, направляется к большому 


рис. 3. Связки правого пле- 
чевого сустава: 7—еоПата 
апаѓотісит; 82—15. согасо- 
ћитегаје; 3 —ртосеѕбиѕ со- 
гасоійецв; 4-—асготіоп; 5— 
вріпа ѕсаръ]ае; 6— На. 1гапз- 
уегзат всариае 111.; 7— 
зеарша; 8--сарзша агЯса- 
. 1аг15; 9—плечо. 


бутру, в области к-рого главн. образ. и прикре- 
‚пляется; 2) ђе. согасо-ргасһіаје—в виде пучка 
волокон пачинается от суставного валика, вда- 
ется в полость сустава и прикренляется в об- 
‚ласти анатомической шейки у малого бугра. 
Между названными связками образуется эко- 
лоб, в который ложится сухожилие длинной го- 
т ловки двуглавой‘мыпщы плеча; между бугра- 
ми, где сухожилие входит в 9е18 іпегіорег- 
61]аг18, связки соединяются поперечными во- 
локнами, нревращающими борозду в костно- 
фиброЗный капал (ЗсШетт, Вайнштейн); 3) є. 
сІепоіаео-ргасһіаіе іпіегпита — начинается по 
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передне - верхней части суставного валика, 
идет под сухожилием подлопаточной мышцы 
и прикрепляется к нижней части малого буг- 
ра; между этой связкой и предыдущей образу- 
ется овальной формы отверстие (ѓогатеп оуа1е 
\УеифтесьЫ), через к-рое проходит сухожилие 


Рис. 4. Фронтальный разрез 
плечевого сустава сзади: /— 
вариё Іопаши ш. рісіріїіѕ; 
2 и $ сарума агісшагіѕ; 
3--ргосеѕѕиѕ согасоійсце; 4— 
не. ігапѕуегәшт всариае ѕир.; 5—вріпа ѕвсаршае; 
6-зсаройа; 7-Лабтит Біспоійаіе; 9--плечсвая 
кость; 10—граница‘ эпифиза; 11—уаяша тоусоѕа 
іпіегіцрегемћагіз. . 


т. вирѕсаршагіѕ; 4) По. о]епо1Чео-бгае1а]е 
іпѓетіцѕ, 5. Јаїот--начинается от нижней части 
окружности суставной впадины и прикрепля- 
ется к внутренней части шейки плеча; лежит 
в толще стенки капсулы, нижнюю часть к-рой 
{в промежутке межлу т. ѕпрѕсаршагіѕ и їегеѕ 


Рус.5 Фронтальный разрез через прасый плечевой 
сустав: г-—рісхиѕ їгасріа118; 2—а. зцусЈауіа: 3—ү. 
ѕцрејачіа; 4— т. 50 рвсартшагіѕ; 5—ш. ѕеггабџиѕ апі. ; 
6— т. Че16019еи$; 7—сари юпеит ш. Ию; 
8— сухожилие т. 1а 38108 40г8!; 9— ветви а. сіг- 
ситЙехае Вите/1 розї.; 20-—головқа плеча; 11— 
астотіоп; 77 — т. ѕоргааріпаїиѕ; 72 —ключица; 14— 
ртосезвизчеотасо ела; 15—а. їгапзуегѕа ѕсаршае; 
16—п. зоргазеариаг!$. 


итог) укрепляет своими волокнами. Самоз 
слабое место капсулы находится под клюво- 
видным отростком и у сухожилия т, ѕирѕса- 
ршагів. | п 

Обычно суставная сумка имеет три выпя- 
чивания, сообщающиеся с полостью сустава: 
1) уабта тисоѕа іпіегіџрегсшагіѕ, 2) Битва 
ѕпрѕсаршагіѕ и 3) Багза, ѕирсогасоіаеа. Нослед- 
ние две некоторыми авторами объединяются 


в одну под именем ригѕа ѕирѕсаршагіѕ. Вайн-. 


штейн отмечает, что полклювовидная сумка 
часто встречается в виде многокамерной сли- 
зистой сумки. Эксперименты Вайнштейна по- 
казывают, что при наполнении под большим 


давлением жидкостью полости сумки разрыв 
ве (при. максимальной емкости в 63 смз) обыч- 
но получается в области слизистых сумок и 
тем легче, чем более развиты эти последние; 
жидкость находила выход в область ѓоѕѕае зи- 
всариагіѕ. В непосредственной близости к су- 
ставу находятся и участвуют в его укреплении: 
т. ресіог. тіпог, сари юпват т. рісіріїіѕ,. 
тш. ѕирѕсариіагіѕ, ѕиргаѕріпа+иѕ, іпітаѕвріпа+иѕ- 
и аеКо1аеивз (см. Лопатка). И. Куприянов. 
Патология. Врожденные аномалии 
П. е. составляют часть изменений, наблюдаю- 
щихея при врожденных уродствах всей пле- 
чевой кости (см. Плечо), сдругой стороны, 
имеются изменения и вторичного характера, 
связанные с аномалиями развития плечевого 
пояса; наконец могут иметь место неправиль- 
ности развития только суставного конца пле- 
чевой кости или {05зае &1епоійа1іѕ лопатки. 
Незначительное нарушение функции сустава, 
увеличение объема пассивных движений в сто- 
рону приведения, поворот оси плечевого су- 
става кнаружи наблюдаются при полном или 
частичном дефекте ключиц, который обычно 
бывает двусторонним и сочетается с ‘врожден- 
ным отсутствием некоторых мышц скелета (Неі- 
песке). При болезни ПШшпренгеля (врожденное 
высокое стояние лопатки) имеется ротация пле- 
ча внутрь иограничениедвижения поднятия ру- 
ки выше горизонтальной плоскости вследствие 
механических препятствий со стороны лопатки 
(см. Лопатка). Врожденное отсутствие груд- 
ных мышц также обусловливает соответству- 
ющее нарушение функции сустава, —Врожден- 
ные деформации собственно плечевого еу- 
става встречаются при так наз. пашегов уа- 
гоѕ, при котором увеличенная в размере, гри- 
бовидной формы головка ротирована кнаружи 
и имеет больший угол наклона по отношению 
к диафизарной оси. Тиафегсиит шајиѕ зани- 
мает болове высокое, чем в норме, положение. 
Внешний вид П. с. напоминает конфигурацию 
его при передне-внутреннем пддвывихе плеча. 
Нижний эпифиз плеча ‘представляется в неко- 
торых случаях утолщенным, но сохраняет нор- 
мальные очертания. Нишегиз уатиз был впер- 
вые описан Ридингером (Ее 1тоег) при агёћгі- 
1$ деѓогтап&, но как врожденная аномалия 
встречается у кретинов (Вігсһег); в другом слу- 
чае, кроме недоразвития интелекта, у 11-летней 
больной, имелись несомненные эндокринные 
расстройства--резко выраженный гипертрихоз. 
Нек-рые авторы предлагают как и при соха 
уата различать врожденные, травматические и 
дистрофические формы Витшеги$ үатиѕ. ^. 
Из врожденных вывих ов плеча значи- 
тельная часть относится к вторичным парали- 
тическим деформациям. Истинные ‘врожденные 
вывихи представляются редкой аномалией и 
стоят в зависимости гл. обр. от изменений го- 
ловки плеча. Врожденные аномалии со стороны 
лопатки, как отсутствие шейки ее, рудимен- 
тарное развитие {ю5зае 21епоіаајіѕ, описаны в 
отдельных ‘случаях. Врожденные вывихи раз- 
деляютея на Іихаёіо вирасготпіа1іѕ, вибсогасо!- 
Яеа и іптаѕріпаќа (бт ИТ). Ранди из 39 слу- 
чаев в 17 имел задний вывих; в 5 случаях отме- 
чена двусторонность поражения. При врож- 
денных вывихах часто наблюдаются резкая мы- 
шечная атрофия и значительное нарушение 
функции сустава, что однако не является. по- 
стоянным симнтомом. Нередко отмечается соче- 
тание врожденного вывиха. плеча с другими 
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изучения рентгенограмм Вольф (Ҹо!) при- 
ходит к заключению, что причиной врожден- 
ного вывиха являетея задержанное развитие 
головки, которое зависит от внутриутробного 
давления, передаваемого на верхчесуставной 
конец плеча. Лечение при врожденных выви- 
хах может быть как бескровным—вправленые 
вывиха с последующей фиксацией конечности 
в течение месяца в положении отведения и ро- 
тации кнаружи (Мітап), так и кровавым— 
иссечение части капсулы и частичная резек- 
ция головки (Рһе1рѕ) с последующим вправле- 
нием вывиха. —Вторичные деформа- 
ции плечевого сустава наблюдаются на поч- 
ве травмы его при трудных родах, ведущей или 
к эпифизиолизу новорожденных или к аку- 
шерскому параличу. При этом последнем фик- 
сированное порочное положение конечности 
ведет к образованию заднего подвывиха го- 
ловки плеча и требует в дальнейшем опера- 
тивного лечения, причем наиболее простым и 
распространенным методом является остеото- 
мия плеча. 

Травматические повреждения 
мягких покровов П. с. могут быть за- 
крытыми и открытыми и вызываться травми- 
рующей силой различного характера (ушибы, 
хим. и термические ожоги, резаные, колотые, 
огнестрельные и размозженные раны). Лока- 
лизация, распространенность повреждений и 
исход их в смысле образования обширных руб-. 
цов имеют большое значение для функции су- 
става (см. Плечо). Из подкожных по- 
вреждений мышц Н. с., кроме дельтовид- 
ной, имеет значение. разрыв ‘трапециевидной 
мьйпцы, сопровождающийся большей частью од- 
новременным повреждением нервов и ведущий 
к длительному нарушению функции сустава и 
упорным болям.—-Подкожные ранения. 
сосудов наблюдаются при вывихе плеча как 
в момент его возникновения вследствие пере- 
растяжения сосудов, так гл. обр. при вправле- 
нии его. Так, Керте (Кӧгів) на 53 случая толь- 
ко в 1/; имел повреждение сосудов непосрод- 
ственно при вывихе. По статистике Гибе (б6) 
из 79 случаев в 57 имело место ранение сосуда 
‚при вправлении вывиха и чаще всего в слу- 
чаях, где оно производилось по поводу заста- 
релого вывиха плеча. Керте и Педжег (Расе) 
наблюдали случаи, где разрыв а. ах Шаг! про- 
изошел при насильственной мобилизации су-. 
стапа по поводу контрактуры после острого 
воспаления его. Большое значение имеет со- 
стояние сосудистой стенки в смысле сопротив- 
ляемости ее; так, описан случай образования 
аневризмы двух а.ахііагіѕ на почведавления ко- 
стыля на подмышечную область (Вагіе1ереп). 
При вывихах, переломах шейки и головки пле- 
ча наблюдаются также повреждения нер- 
вов, причем п. ах Шаг! поражается чаще, чем 
главный ствол р]ехиз ртасћіа1іѕ. Этот послед- 
ний редко повреждается целиком, несколько 
чаще наблюдается повреждение нижнего от- 
дела его, так наз. паралич Клюмпке. Наиболее 
распространенным типом повреждения спле- 
тения является поражение У и УГ корешков, 
т. н. тип Әрба, с распространением вялого пара- 
лича на тт. дењоіаецѕ, рісерѕ, ргасһіа1іѕ, рга- 
спіога4іа1іѕ. Рука висит вдоль туловища, кисть 
находится в положении пронации. В процессе 
лечения большое значение имеет правильная 
установка конечности в положении отведения 
до горизонтальной плоскости и ротации плеча 
кнаружи, при согнутом локтевом суставе, разо- 


гнутой и супинированной кисти. Такое поло- 
жение предупреждает еморщивание суставной 
капсулы и в случае. восстановления нервной 
проводимости гарантирует вполне удовлетво- 
рительную функцию сустава. Правильная ус- 
тановка достигается наложением гипсовой кро- 
ватки с фиксацией пораженной конечности по 
Бесальскому (Віеѕа18к1). Повреждение п. ах Ша- 
гіѕ ведет к параличу дельтовидной мышцы 
и частично пл. іегеѕ тіпог. Открытые 
ранения сосудов и нервов области П. е., 
`встречающиеся при резаных, размозженных и. 
главн. обр. при огнестрельных ранениях, дают 
определенный симптомокомилеқе в зависимо- 
сти от характера и локализации повреждения 
и требуют соответствующего лечения (см. Анев- 
ризма, Нервы, Плечо). 

Закрытые повреждения П.е. 
вызываются действием прямой или непрямой 
силы (контрудар при падении на вытянутую 
руку), но чаще всего встречаются при гипер- 
экстензии с одновременной сильной ротацией 
конечности кнаружи. Повреждение сустава мо- 
жет сказаться в’ нарушении целости синови- 
альной оболочки, суставной капсулы и свя- 
зочного аппарата, а также в отрыве небольших 
участков суставного хряща или костной тка- 
ни. Более сильная травма ведет к внутрису- 
ставным переломам и эпифизиолизам, встре- 
чающимся преимущественнов детском возрасте. 
Клиническими симптомами являются сильные 
боли при движениях и наличие в суставе вы- 
пота, к-рый не всегда легко определяется вслед- 
ствие большого мышечного слоя, покрываю- 
щего сустав. Наиболее отчетливо флюктуация 
определяется на передней поверхности суста- 
ва. Типичным для повреждения сустава явля- 
ется вынужденное положение конечности— 
приведение ее, ротация гнутрь и поворот кпе- 
реди приблизительно на 30° (Т.апее). Это по- 
ложение маскируется соответствующим пово- 
ротом лопатки с приближением ве нижнего 
угла к позвоночнику. Первичное нарушение 
подвижности сустава, вызванпое травмой его, 
даже` в сравнительно легких случаях часто 
ведет к дальнейшему стойкому ограничению 
функции в зависимости от организации излив- 
шейся в сустав крови, сморщивания суставной 
сумки и связочного аппарата. Такой исход 
(тугоподвижноесть), встречающийся исключи- 
тельно часто, зависит от того, что в движениях 
принимает участие не только эагса1а410 Битаего- 
ѕсаршагіѕ, но и суставы, лопатки и ключицы — 
агі. асготіо-сІауісишагіѕ и агі. сјауісоіо-віег- 
па1іѕ, повреждение к-рых даже при пормаль- 
ном плечевом суставе такасе ведет к маруше- 
нию функции конечности. Кроме того полная 
подвижность сустава стоит в зависимости. от 
отсутствия пат. изменений в слизистых сумках, 
принадлежецих плечевому суставу. Все вы- 
шеуказанное заставляет при травматических 
повреждениях П. с. особое внимание обращать 
на фнкц. лечение. № первые. дни после травмы 
показано поќойное положение, применение лег- 
кой давящей повязки и отсасывание серозно- 
кровянистого выпота при значительном скоп- 
лении его. В конце первой педели (при нали- 
чии Легкого повреждения — даже с первых 
дней) должно быть применено физио-механо- 
лечение-—гиперемия, массаж и активные дви- 
жения. Полное излечение наступает в легких 
и средней тяжести случаях, однако нередко мо- 
гут остаться боли, ограничение функции су- 
става, наличие мышечной атрофии и явлепия 
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последующего хронич. воспаления, требующие 
длительного` лечения. По Цитмеру (Пет), 
из 28 случаев повреждения И. с. в 28 потребо- 
валось лечение в течение 13 месяцев. Как о 
возможном обложнении травматического пов- 
реждения плечевого сустава следует упомя- 
нуть о гнойном воспалении его и о суставном 
туберкулезе. | 
Открытые повреждения П. с. 
возникают при резаных, колотых ранах, раз- 
мозженных, машинных повреждениях и огне- 
стрельных ранениях. Диагноз ставится на ос- 
новании локализации ранения, направления 
раневого хода, истечения синовиальной жид- 
кости, наличия гематомы, ограничения дви- 
жений и характерного положения конечности. 
Некоторые случаи вначале могут остаться ве 
диагносцированными, и только ‘наступающие 
осложнения-—-воспаление сустава, ограничение 
функции его-—долот основание для поздней 
диагностики ранения сустава. 
Огнестрельные ранения П. с. по 
старым статистикам составляют только 1,3— 
3,4%,.а по данным последней империалистской 
войны занимают одно из первых мест, состав- 
ляя, по Гейгесу (Се1еез), 21% всех огнестрель- 
ных ранений. Крымов па 439 ранений больших 
суставов имел повреждения Ц. е. в 71 случае, 
причем левая сторона превалировала над пра- 
вой, и пулевые ранения встречались значи- 
тельно чаще, чем ранения другими видами сна- 
рядов. Изолированное повреждение суставной 
капсулы без костных повреждений было отме- 
чено в 28 случаях; непрямое повреждение су- 
‚става возможно в тех случаях, когда трещина 
плечевой кости или лопатки достигает полости 
сустава.—Лечение открытых повреждений 
‚ П. с. зависит ст характера и клин. течения ра- 
нения. Крайне важно различать простые и ос- 
ложненные, инфицированные и асептические, 
свежие и давние ранения. Асептическими с точ- 
ки зрения клиники являются те ранения, где 
‚инфекция ограничивается раневым ходом и ие 
перешла с синовиальной оболочки на сустав- 
ную капеулу, что обычно наблюдается в течение 
первых двух суток после ранения (Етіедгісћ, 
РоПсаха). В этих случаях, особенно при ре- 
заных, рубленых и даже рвано-ушибленных 
ранах, возможна первичная обработка с иссе- 
эчением всех поврежденных тканей, промывани- 
‚ем сустава антисепћической жидкостью и по- 
следующей пластикой суставной сумки и кожи 
при дефекте их. Этот метод лечения во многих 
случаях дает заживление первичным натяже- 
нием с хорошим функциональным результатом. 
При сопутствующих обширных костных пов- 
реждениях. показана первичная резекция су- 
става. Хотя все огнестрельные ранения нужно 
считать инфицированными с точки зрения бак- 
териологической, но клинически многие из 
них дают гладкое течение без последующей 
вторичной инфекции и не требуют, оператив- 
ного вмешательства. Случаи с моноинфекцией 
составляют от 50% до 70% и дают лучшее те- 
чение, чем при смешанной инфекции. Одним 
из важных условий лечения является покойное 
положение сустава, достигаемоё применением 
шинных повязок в положении отведения и’'ро- 
тации конечности кнаружи; повязки не сни- 
маются при перевязках и допускают приме- 
нение ранних движений в локтевом, лучеза- 
пястном суставе и пальцах (Вӧћһег). Во многих 
случаях пулевого ранения П. с. такое консер- 
вативное лечение может быть проведено даже 
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при наличии небольших костных отломков, 
к-рые не всегда требуют первичного их удале- 
ния. При обширных ранениях с тяжелой пер- 
вичной инфекцией“показано оперативное лече- 
ние широкое вскрытие сустава с обоспечени- 
ем хорошего стока для гнойного отделяемо- 
го; в некоторых случаях—вторичная резекция 
П. е. При явлениях тяжелого панартрита. и 
септического состояния, угрожающего жизни 
больного, должна быть произведена экзарти- 
куляция верхней конечности.-Прогноз от- 
крытых ранений П. с. по сравнению с повреж- 
дениями других крупных суставов довольно 
благоприятен дио ад уПала; хорошие функцио- 
нальные результаты по данным Крымова име-' 
лись в 29,59%. Из 12 случаев Гоца (Ноф2), ос- 
ложненных гнойным воспалительным процес- 
сом, в 2 случаях остался полный анкилоз, в 
9—-тугоподвижность с объемом движений в 
пределах от 20° до 75° и в 1 случае почти 
полное восстановление функции плечевого су- 
става. ў Е 
Внутрисуставные переломы 
костей П. с. чаще всего локализуются в 
области суставного конца плечевой Кости, зна- 
чительно реже наблюдаются переломы ёустав- 
ных частей лопатки. (Переломы Ѓовѕае 2]епоі- 
да1їѕ, переломы шейки лопатки, переломы асго- 
тіі, см. Лопатка.) Переломы суставного конца 
плеча встречаются преимущественно в пожилом 
возрасте, у детей наблюдаются повреждения по 
эпифизарной линии. Пуарье на 61 случае пере- 
лома плеча имел перелом верхнего конца его в 
41 случае. По локализации линии перелома Ко- 
хер различает: 1) тасф. виргэіорегсшагеѕ (внут- 
рисуставные),в к-рые входят а)перелом головки 
и б) перелом анат. шейки плеча и 2) {гасф. іцта- 
%прегсшатеѕ, разделяющиеся в свою очередь на 
а) {гасф. регьлБегсо]ал18 и эпифизиолизы, б) пе- 
релом хир. шейки плеча, в) У-образные пере- 
ломы и г) переломы ирегі шајогіѕ или гпіпо- 
гіѕ. Чистые ѓїгасіогае зиргабиаЪег- 
си ]1агез (внутрисуставные переломы) очень 
редки и могут встречаться гл. обр. при ком- 
пресионных переломах. Из них. наиболее ти- 
пичным является. перелом анат. шейки, к-рый 
наблюдается, по Альберту (АШег®), в 20 раз 
реже, чем перелом хир. шейки плеча. Головка 
плеча смещается кнутри или кнаружи или 
может иметь место выше ее; в некоторых слу- 
чаях наблюдается полный поворот ее относи- 
тельно горизонтальной оси, так что плоскость 
перелома обращена к суставной впадине лопат- 
ки. Диагностика не, всегда легка. Имеются 
налицо симптомы внутрисуставного поврежде- 
вия. Крепитация может не определяться при 


‘’ значительном повороте, головки или вклине- 


нии ее. Диагностическими признаками служат: 
уплощение плечевой области, укорочение ко- 
нечноети и больший чем в норме объем пассив- 
ных движений (особенно в сторону).—При ле-`. 
чении внутрисуставного перелома плеча, 
кроме репозиции и удержания отломков в 
правильном положении, особое внимание сле- 
дует уделять возможно раннему применению 
гиперемии, массажа и активных движений. 
При переломах без смещения можно в неко- 
торых случаях ограничиться легкой фиксирую- 
шей повязкой с подушечкой в подмышечную · 
впадину или шинной повязкой в положении 
отведения и ротации кнаружи. При больших 
смещениях остаются обычно значитёльная де- 
формация суставного конца плеча и тугопод- 
вижность сустава. Повреждение а, стоит ехае 
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апё. может повести к некрозу костной ткани 
с последующим образованием свободных су- 
ставных тел. При наличии свободной головки 
показано оперативное лечение (Кохер, Ваг4еп- 
Вемег), причем головку не следует удалять, а 
по возможности нужно стремиться к восста- 


_новлению нормальных анатомич. соотношений. : 


По Ремеру (Вошег), кровавая репозиция при 
внутриеуставном переломе с вывихом или без 
него дает лучшие результаты, чем резекция го- 
ловки, к-рая должна производиться только в 
случае, где установка отломков ‘является н 
возможной. Слишком длительный срок, истен- 
ший между травмой и оперативным вмешатель- 
ством, ухудшает прогноз в смысле получения 
прочной консолидации. 

Егасіогае регвирегси 1агез при- 
надлежат б. ч, к аддукционным переломам и 
возникают при действии травмирующей силы, 
направленной снаружи и снизу. Наиболее ча- 
стой формой их`являются переломы по эпи- 
физарной линии, встречающиеся у новорожден- 
ных, а также нередко в первые годы жизни 
ребенка. В более старшем возрасте одновро- 
менно с эпифизиолизом наблюдается отрыв и 
части диафиза плечевой кости. Брунс (Вгипѕ) 
на 49 случаев эпифизиолиза в 21 наблюдал ло- 
кализацию его в верхнесуставном конце пле- 
ча. Дистальный конец смещается обычно кну- 
три, кверху и кпереди, головка ротирована 
кнаружи. Диференцировать эпифизарный пе- 
релом от перелома хир. шейки можно гл. обр. 
на основании рентген. данных. У новорожден- 
ного клин. симптомами эпифизиолиза явля- 
ютея: положение руки, вытянутой вдоль туло- 
вища с ротацией ее внутрь, появление поздних 
кровоизлияний, часто гематом в области т. 
Зфегпо-с1е!190-шпаз$014е! и реже деформация П. с. 
в случаях с большой дислокацией отломков. 
При возникновении эпифизарного перелома 
У детей нередко наблюдается в дальнейшем 
значительное отставание в росте конечности, 
к-рое выражено тем сильнее, чем моложе был 
возраст ребенка в момент получения травмы.— 
При лечении эпифизиолиза у новорожден- 
ных необходимо фиксировать. конечность в те- 
чение 3 нед. в положении отведения под углом 
в 80—90° с ротацией кнаружи. В старшем воз- 
расте возможно применение вытяжения при 
отведенном плече и вертикальном положении 
предплечья. В застарелых случаях с большим 
смещением репозиция может быть достигнута, 
только кровавым путем с резекцией участка 
диафиза кости. 

Переломы хирургической шей- 
к и являются самым частым переломом верх- 
него суставного конца плеча. Линия перелома 
обычно проходит между большим бугром и 
местом прикрепления т. ресбога$ ттајогіѕ, 


па месте перехода диафиза в спонгиозное ве-. 


щество. Б. ч. имеются поперечные, реже на- 
блюдаются косые переломы. Образование от- 
ломков и отрывов участков кости встречается 
нередко. Сравнительно часто переломы хир. 
шейки сочетаются с вывихом плеча, а в неко- 
торых случаях имеются сопутствующие по- 
вреждения мышц, сосудов и нервов. Б.ч. пере- 
лом вызывается воздействием прямой силы, 
как напр. удар, падением на область плеча, ре- 
же— непрямой силы, при паденӣи на локоть, 
или же действием мышечной тяги. По харак- 
теру дислокации диафизарного отломка разли- 
чают абдукционные и эддукционные перело- 
мы. Последние являются наиболее частыми; 


дистальный отломок при них смещен внутрь 
и вверх, проксимальный смещен и ротирован 
кнаружи: Часто имеет место вклинение ниж- 
него отломка в верхний, при к-ром отсутству- 
ют типичные для перелома симптомы-—ненор- 
мальная подвижность и крепитация; диагноз 
ставится на основании нарушения функции 
конечности, болезненности, кровоизлияния и 
рентген. данных. При отсутствии вклинения 
имеются налицо все характерные симптомы 
перелома. Диференциальный диагноз с }ахао 
зибсогасо!Чеа, дающим аналогичное положение 
конечности, ставится на основании имеюще- 
гося укорочения конечности и прощупывания 
головки на ее нормальном месте.—Лечение 
вклиненных переломов без значительного сме- 
щения отломков может проводиться путем на- 
ложения легкой фиксирующей повязки с воз- 
можно ранним применением физио-механоле- 
чения. При значительной дислокации приме- 
няется вытяжение в горизонтальном положе- 
нии или, по Барденгейеру, при вертикальном, 
максимальном отведении конечностей. Но Бау- 
ману, при переломах хир. шейки специальной 
репозиции отломков не требуется; на друтой 
точке зрения стоит Белер, к-рый считает пра- 
вилом перед наложением экстенсионныұ шин 
производить. вправление отломков. Правильно 
проведенное лечение переломов хирургической 
шейки длится около 6 недель. В тяжелых 
случаях с одновременным сочетанием перело- 
ма с вывихом плеча показана кровавая репо- 
зиция отломков, Образование исевдартроза на- 
блюдаетея исключительно редко, чаще имеет 
место неправильное сращение и образование 
больших костных выступов, которые могут 
служить механическим пропятствием для дви- 
жений сустава. 

Полные и неполные переломы 
большого бугра обычно сопутствуют 
другим травматическим повреждениям сустава, 
чаще всего наблюдаются при вывихах плеча. 
При полном переломе вместе ве іџрегсшит 
тпајоѕ отрывается и небольшой участок диа- 
физа плеча (бит). Мышечная тяга ротаторов 
плеча вызывает смещение оторвавшегося боль- 
шого бугра кнаружи на 2—3 см. Изолирован- 
ный отрыв может наблюдаться при падении 
на Ц. с. или вследствие действия мышечной 
тяги при акте бросания или метания. Из клин, 
симптомов наблюдается отсутствие активной 


ротации кнаружи, область П. с. представля-. 


ется более широкой, чем в норме, имеется опре- 
деленная болезненность при давлении на бџрег- 
сита лаз. Лечение сводится к фикса- 
ции плеча в положении отведения и ротации 
кнаружи. Если при этом положении все же 
остается диастаз между большим бугром и пле- 
чевой костью, то показана оперативная фикса- 
ция отломка (Кохер, Нойле ег). При одно- 
временном вывихе плеча, особенно при вне- 
дрении оторвавшегося большого бугра между 
головкой и суставной впадиной, хируогич. вме- 
шательство является неизбежным. П ерело- 
мы малого бугра встречаются чрезвы- 
чайно редко. Функция конечности нарушается 
в смысле выпадения ротации ее внутрь, а так- 
же вследствие наблюдающегося одновременно 
разрыва, сухожилия двуглавой мышцы. 
Вывихи плеча составляют в процентном 
отношении больше половины всех встречаю- 
щихся вывихов (см. Вывизи). У мужчин вы- 
вихи наблюдаются преимущественно в воЗра- 
сте от 40 до 60 лет и встречаются в 4 — 5 раз 
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чаще, чем у женщин. У детей вывихи плеча 
наблюдаются в исключительно редких слу- 
чаях. Вывихи разделяются на 1) передние— 
мхаМо ргаео1епоідааіѕ и 2) задние — шхабо 
геігос1епоіда1іѕ. По частоте соотношение меж- 
ду ними, по ВіпскВ’у, определяется как 97,5% к 
2,59% (см. Вывити). Л ечение вывихов 
разделяется на три момента: вправление, ко- 
торое должно быть произведено возможно рань- 
ше, удержание конечности в правильном по- 
ложении и применение мероприятий, направ- 
ленных к восстановлению функций сустава 
(физио-механолечение). Препятствием к вправ- 
лению вывиха может служить целый ряд фак- 
торов, которые и обусловливают .ту или иную 
легкость вправления. Из них следует упомя- 
нуть: 1) о сопротивлении со стороны натяну- 
того связочжого аппарата, 2) о напряжении 


мышц (которое, по Гофмейстеру, в клинике 
имеет большее значение, чем ему приписывает ' 


Вазсв на основании анат. исследований), 3)о на- 
личии повреждения мягких тканей с возмож- 
ной интерпозицией их и 4) о ширине разры- 
ва капсулы, через который головка выходит из 
сустава. Методы вправления разделяются на 
имнульсионные, рычаговые и ротационные. Из 
многочисленных предложенных методов наи- 


более распространенным является метод Ко-‹ 


хёра и Моте (см. Вывихи). За последние годы 
в СССР большую популярность приобрел метод, 
предложенный Дж‹анелидзе в 1921 г., который 
имеет следующие практические преимущества: 
1) простота и легкость технических манипуля- 
ций, 2) безболезненность, 3) возможность про- 
изводить вправление с одним помощником или 
даже без него, 4) отсутствие необходимости 
применять вправляющему большую физич. си- 
лу (см. Вывихи). При 1ихаһіо іпітасіауісиа- 
гіѕ Кохер видоизменяет первый акт вправления, 
производя адлукцию є заведением локтя на- 
зад, при Іихаііо эха производит отведе- 
нив с ротацией плеча кнаружи. После вправ- 
ления конечности придается покойное поло- 
жение, причем массаж и осторожные актив- 
ные движения можно производить с первых 
дней (Гофмейстер, Белер). У молодых субъек- 
тов при неосложненном вывихе полное вос- 
становление фунЕщий наступает через 4—6 не- 
доль. У старых людей часто остается ограниче- 
ние подвижности сустава и нередко развивают- 
ся явления деформирующего артрижа. Кютнер 
(Капот) на 54 случая неосложненных выви- 
хов в 61% имел б. или м. выраженные нару- 


шения функции П. с. Лексер из 6 осложненных . 


вывихов наблюдал восстановление функции 
только в одном случае. Передние вывихи, ис- 
ключая 1ахаМо іпітасІауісшагіѕ редко быва- 
ют первично невправимыми и в этих случаях 
требуют кровавого вправления. Во многих 
случаях вывихов, осложненных переломами, 
также показано оперативное вмешательетво, 
которое должно быть произведено после пред- 
варительной попытки вправить головку путем 
непосредственного давления на нее (Гофмей- 
стер). Удаление головки при операции следует 
производить только в случае неудачи вправ- 
ления и репозиции отломков. Никогда не сле- 
дует сначала ждать консолидации перелома, 
чтобы позднее произвести вправление выви- 
ха, так как’в таких случаях это последнее не 
удается. Если оперативное лечение противо- 
показано, то по предложению Купера (Соорег) 
можно ввести диафизарный конец плеча в су- 
ставную впадину и путем применения ранних 


движений способствовать образованию неоар- 
троза. . 

Передние вывихи, см. Вывихи. Зад- 
ние вывихи плеча встречаются редк › 
и возникают под действием прямой силы, на- 
правленной спереди назад, или непрямой, напр. 
при падении на протянутую вперед руку с 
одновременной ротацией ее внутрь. Кренлейн 
(Кгӧпіеіп) на 207 случаев задний вывих на- 
блюдал только в одном случае, Финк (Ее) 
на 201 случай имел 5 вывихов плеча кзади. 
Задние вывихи плеча могут возникнуть только 
при разрыве т. ѕпрѕсариатіѕ на месте его приз 
крепления к задней части капсулы, которая 
укреплена здесь ротаторами плеча кнаружи. 
Это возможно только при действии значитель- 
ной травмирующей силы.—Более частой фор- 
мой задних вывихов является мхаМо зафасго- 
тіа1із, при к-ром головка помещается на сои 
зсари]ае под рг. астотіоп. При этой форме не- 
редко наблюдается отрыв +џрег. тіпогіѕ (Ма|- 
баіопе). Плечо представляется более широким, 
чем в норме, ось конечности отклонена кзади 
и кнаружи, головка прощунывается на необыч- 
ном месте. Вправление часто удается при тя- 
ге конечности по направлению ее оси. Кохер 
предлагает производить вправление в три мо- 
мента: 1) сильная ротация внутрь при согну- 
той руке, 2} вытяжение в этом направлении и 
3) ротация кнаружи и разгибание. Гофмейетер 
производит вправление путем применения вы- 
тяжения. При шхамо іпітаєріпаќа головка сме- 
щается еще больше кзади и помещается в`108- 
за іпітаѕріпаќа, їџрегсоит иишлаз прижимает- 
ся плотно 6. согасо-һипега1е к краю сустав- 
ной впадины. При вправлении Кохер произ- 
водит 1) ротацию кнутри согнутой руки, 2) аб- 
дукцию, 3) вытяжение и 4) ротацию кнаружи 
с приведением конечности. Вправление обыч- 
но удается, но часто наблюдается образование 
привычного вывиха плеча. 

Застарелые вывихи по русским ста- 
тистикам составляют около 19—12% всех вы- 
вихов плеча (Тихов, Торопов), причем они от- 
носятся гл. образом к передним вывихам. Мо- · 
ментами, способствующими их образованию, 
являются, с одной стороны, некультурность 
6-ных, прибегающих к лечению у знахарей, 
поздние сроки предпринятого вправления и 
ошибочнея диагностика, с другой--анат,-пато- 
логические факторы, как напр. отрыв и сме- 


` щение большого бугра, ущемление сухожилия 


т. рісірійѕ и Це. согасо-пһшпөга1іѕ (Турнер) 
и осложнения вывиха переломом анат. или 
хир. шейки плеча. Срок, когда вывих плеча 


„становится застарелым, установлен приблизи- 


тельно в 4—6 нед., однако бескровное вправ- 
ление вывиха удавалось Финку до 14 недель, 
Кохеру—до 4 месяцев после вывиха, Симон 
(Ѕіпоп) описывает случаи вправления через 
1 гон 8 месяцев, в клинике же Вреденӯ вправ- 
ление по методу Джанелидзе удавалось даже 
через 2—%!/, года.—Пат.-анат. изменения при 


: невправленном вывихе состоят из развития на 
‘месте бывшего кровоизлияния рубцовой ткани, 


к-рая может образовать новую суставную кап- 
сулу, изменения хрящевого покрова головки, 
костных разрастаний в области края ‘ѓоѕвае 
21епо1даз и ргос. согасоійеі, запустения старой 
суставной впадины и образования новой в об- 
ласти соПат ѕсаршае, изменений сосудов с не- 
редким спаяниём их с новообразованной впа- 
диной и изменений мышц в смысле ретракции 
их. На основании экспериментальных данных. 


НЛЕЧЕВОЙ СУСТАВ 


Доллингер (РоШпоег) большое значение при- 
‚дает сокращению и последующему рубцовому 
изменению т. ѕирѕсаршагіѕ, который по его 
мнению служит главным препятствием для 
вправления вывиха.—Фнкц. нарушения при за- 
старелом вывихе выражены в различной сте- 
пени, в некоторых случаях при образовании 
неоартроза функция может быть вполне удо- 
влетворительной, и такие случаи не требуют 
других терап. мероприятий кроме мехапотерап. 
процедур, способствующих увеличению объе- 
ма движений. В большинстве случаев имеется 
значительное ограничение подвижности суста- 
ва, иногда наблюдаются сопутствующие сосу- 
дисто-нервные явления, вызванные давлени- 
ем смещенной головки на область нодмышеч- 
ной впадины.--Показания К бескровному внра- 
влению должны быть поставлены с большой 
осторожностью, т. к. при нем приходится при- 
менять большую физ. силу, что нередко ведот 
к возникновению переломов. Из , оперативных 


методов на первом месте стоит кровавая. репо-. 


‚ зиция головки, которая, по Шоху (Беросп), да- 
ет около 64,5 о, хороших результатов. Однако 
и оперативным путем вправление не всегда 
удается или же во многих случаях ‘дает пло- 
хой фнкц. результат (Кпарр). Для доступа к 
суставу применяются как задние (Кохер), так 
и передние (Т.апоетфеск) разрезы. Вреден пред- 
ложил видоизменение переднего разреза с до- 
бавлением горизонтального по линии прикре- 
‘пления дельтовидной мышцы к асготіоп и 
акромиальному концу ключицы. Для облег- 
чения ‘вправления Доллингер считаст необхо- 
димым пересекать прикрепление т. ваЪзса- 
ршагіѕ. При наличии значительной деформа- 
ции суставного конца плеча показана резек- 
‚ ция головки, которая дает удовлетворительный 
‘функциональный -результат (по данным Шоха 
в 51,29%). * | 

При привычном вывихе плеча 
повторное вывихивание головки возникает как 
под влиянием внешней, иногда весьма незна- 
чительной силы, так и вследствие непроиз- 
вольного или произвольного сокращениямышц. 
Были описаны случаи, где вывих повторял- 
ся 100—200 раз (ЅсШапее). Среди всех выви- 
хов плеча привычные составляют по статистике 
Лексера и Бека (Воск) около 3—4%, причем 


встречалотся преимущественно в возрасте 20— 


30 лет (беіде). Особенно часто возникновение 
привычных вывихов наблюдается у эпилепти- 
ков.—Пат.-анат. изменения, играющие роль 
предрасполагающих моментов, могут быть раз- 
нообразными. Большое значение придается 
расширению суставной капсулы, особенно ниж- 
не-внутреннего отдела ее, которое наблюдается 
почти в 90% всех случаев привычного выви- 
ха (Етапке). Часто также встречается отрыв 
Нить! сат6 Паше! в области переднего края су- 
ставной ‘впадины, иногда полость сустава име- 
ет непосредственное сообщение с новообразо- 
ванной в области соШ ѕсариае суставпой кап- 
сулой, Отрывы мышц, особенно наружных ро- 
таторов плеча, и отрыв большого бугра явля- 
ются. дальнейшими моментами, благоприят- 
ствующими возникновению привычного выви- 
ха. Нередко на, задней поверхности головки 
плеча имеется борозда, образование которой 
объясняется отшлифовыванием и давлением со 
стороны соседних костных выступов или врож- 
денной аномалией развития головки, которая 
создает определенное предрасположение к воз- 
никновению привычного вывиха (Гепогталф, 


р 


напр. 


Озеров). Функция при часто повторяющемся 
вывихе нарушается, и опасение возможности 
повторения его заставляет таких б-ных зна- 
чительно ограничивать движения конечностью, 
особенно связанные с поднятием и отведением 
плеча, так что в среднем работоспособность 


конечности понижается на 25—509. 


Основной задачей при лечении является 
удержание головки на ее нормальном месте 
с сохранением максимальной функции конеч- 
ности. Предложенные консервативные меро- 
приятия сводятся к ношению специальных ту- 
торов и бандажей (НоНа, Сацоеіе, 011), вве- 
дению препаратов, вызывающих сморщивание 
суставной сумки (иод, иодоформ, кровь); дли- 
тельной фиксации конечности в положении, 
противоположном тому, при котором возникает 
вывих (УсШтапи). Однако все эти методы не 
дают длительного эффекта и могут повести к 
тугоподвижности сустава. Методов оператив- 
ного лечения предложено очень много и их мо- 
жно разделить на 1) способы, суживающие · 
суставную сумку, капсулорафия. внесустав- 
вая или со вскрытием, сустава. (при ңекото- 


рых способах с добавлением частичной экеци- 


вии суставной’ сумки), 9) способы, укрепляю- 
шие суставную сумку посредством мышц, фас- 
ций и сухожилий, 3) способы, укрепляющие су- 
ставную сумку с подвешиванием сустава по- 
средством фасций, мышц и сухожилий, 4) спо- 
собы, создающие костные препятствия для вы- 
виха головки. Из старых методов оператив- 
ного лечения следует упомянуть о резекции 
толовки и артродезе плеча. Рецидивы после 
оперативного лечения наблюдаются нередко, 
по Биру — в 53,8%, по Пайру — в 33%, а при 
способе Клермон > Эрлиха ( лавове“ Кіһлісһ) 
с образованием мышечного лоскута из дель- 
товидной мышцы---Вв 25—33%. Срок наблюде- 
пия для суждения о прочности достигнутых 
результатов определяется от 2 (Зепиле) до 
3—4 лет (Мег). 

Т.н. щелкающий П, с. наблюдается 
при произвольном вывихе или подвывихе пле- 
ча, к-рый вызывается и репонируется произ- 
вольными движениями мускулатуры. По ис- 
следованиям Капписа (Карріѕ) при этом `стра- 
дании имеют место внесуставные причины, как 
соскальзывание дельтовидной или дву- 
главой мышцы с нормальных или новообразо- 
ванных костных выступов и изменения сли- 
зистых сумок, которые могут дать аналогичную: 
картину. В большинстве случаев не требуется 
терап. мероприятий, только при резких фниц. 
нарушениях показано оперативное лечение— 
устранение той или иной причины, лежащей в 
основе этого страдания. 

Заболевания слизистых сумок 
П. с. могут. быть острыми и хроническими, 
возникать: первично или вторично, вследствие 
перехода воспалительного пронесса с окружа- 
ющих тканей или метастатическим путем (при 
пневмонии, остром гнойном остеомиелите и пр.): 
Нередко наблюдается туберк. поражение; так, 
Крейтер (Ктещег) на 26 случаев имел только 
в 7 воспалительный процесс не туб. характера. 
Туб.бурсит протекает с клин. картипой һуагорѕ 
їџреоте. или гранулирующих форм с исходом 
в нагноение. Чаще он сопровождает туб. пора- 
жение П.'с. (Кӧпіо). Травматическим повреж- 
дениям наиболее подвержена Бигза астотіа1іѕ 
как имеющая самое поверхностное располо- 
жение. Клиническая диагностика в неинфициро- 
ванных случаях легка; имеется отграниченная 
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припухлость и флюктуация соответственно ме- 
сту расположения слизистых сумок. При рас- 
пространении процесса на окружающие тка- 
ни распознавание значительно затрудняется. — 
Лечение сводится к пункции с последую- 
щим введением иодной настойки или иодо- 
формной эмульсии при 1с. В случае гнойного 
бурсита показано иссечение сумки. При вос- 
палительных процессах глубоко лежащих сли- 
зистых сумок (битва забзсари ат 13, зараео14деа, 
ѕпрастопіа1іѕ) иссечение не так просто, и во 
многих случаях возможно ограничиваться вы- 
`скабливанием их с последующей инъекцией 
Т-тае Тода. 

Поражения слизистых сумок (0. ворасготі- 
аз, Ь. заЪаеНКо1аеа) места прикреплений сухо- 
жилий т. ѕпргавріпаїі, длинной головки бице- 
пса и периартикулярной соединительной тка- 
ни дают картину заболевания, к-рое, по Люпле 
(Рир1ау), носит название регіагіћгИіѕ Ватшето- 
ѕсариатіѕ. Клин. картина складывается из ог- 
раничения движений в суставе в смысле отве- 
дения и ротации кнаружи и болезненности 
при пальпации в строго локализованных точ- 
ках, соответственно расположению слизистых 
сумок, чаще всего р. ѕираейоійеае. На рент- 
тенограмме в области слизистой сумки или. на 
месте прикрепления сухожилий нередко опре- 
деляется отложение солей, которые состоят из 
углекислой и фосфорнокислой извести и не 
являются следствием подагрического диатеза. 
Согласно исследованиям \теде при отложении 
солей не всегда имеет место только Юоигвібів 
саісатеа, часто первично поражается. параар- 
тикулярная ткань, а отложение солей. нужно 
считать по его мнению вторичным. реактив- 
ным явлением. При ‚диференциальной рентге- 
нодиагностике следует иметь в виду отрыв боль- 
того бугра плечевой кости, объизвествление 
туберкулезн. очагов мягких тканей и свободн. 
суставные тела. Причина возникновения регі- 
агіһгіііѕ Вашего-зсари1ат1в не всегда может 
быть с точностью установлена. Известную роль 
может играть одно- или многократная трав- 
ма, инфекции, гл. обр. острый и хрон. сустав- 
ной ревматизм, нарушения обмена веществ и 
деформирующий артрит. Лечение может 
быть консервативным---тепло, массаж, иодо- 
ионотерапия и диатермия; в нек-рых случаях, 
особенно протекающих с острым началом, по- 
разительно быстрое и прочное излечение дает 
рентгенотерапия. В тяжелых случаях показано 
оперативное вмешательство-—удаление слизи- 
стой сумки и очагов известковых отложений 
(Гехег, БИеда, Вреле). При значительном огра- 
ничении функции сустава предлагается про- 


иИЗвВОДиИтТЬ мобилизацию, его с предварительной. 


инъекцией в полость ‘пораженной слизистой 
сумки. физиол. раствора с новокаином. 

П. е. поражается теми же воспалитель- 
ными процессами, как и другие круп- 
ные суставы, с соответствующей клин, и пат.- 
анат. картиной. Достаточно мощный мышеч- 
ный слой часто затушевывает наличие выпота, 
в суставе; флюктуация определяется лучше 
всего в виісиѕ рісіріїаіѕ позади т. Че Ко1еиз 
или при прощупывании сустава со стороны 
подмышечной впадины при одновременном нада- 
вливаний на область т. деіёоійеі. Сопровож- 
дающая воспаление сустава мышечная атро- 
фия ведёт к большей подвижности головки, 
а разрушение ее—к пат. вывиху или подвы- 
виху. По харайтеру заболевания различают 


серозные, серозно-фибринозные и гнойные фор-' 


\ 
мы воспаления. Гнойный воспалительный про- 
цесс может ограничиться только синовиаль- 
ной оболочкой —-вупоуіііѕ рипл/еща— или рас- 
пространиться на всю суставную капсулу и 
параартикулярную ткань, давая картину тя- 
желого панартрита. Воспаления П. с. могут 
возникать от чисто местной причины, как напр. 
асептический, серозный синовит при контузии 
или дисторсии или гнойные артриты при откры- 
том повреждении Н. с. Серозные и серозно-фи- 
бринозные воспаления П. с. наблюдаются при 
натноениях, локаливующихея вблизи Ц. с. 
Далее процесс может перейти на, сустав рег 
сопіїпџіќаќет с окружающих тканей; нако- 
нец поражения ТЕ. с. встречаются при общих 
заболеваниях, остром и хрон. суставном рен- 
матизме, подагрическом диатезе или же воз- 
никают метастатическим путем при гнойных 
септических и острозаразных инфекциях (при 
послеродовом сепсисе, тифе, скарлатине, ос- 
пе и пр.). П. с. чаще других поражается при 
пневмонии, что особенно отмечается в детском 
возрасте. Это осложнение наблюдается главн. 
образом в. течение первых 9 дней заболевания. 
Нри наличии гнойных форм воспаления про- 
гноз нужно считать плохим, т. к. пневмония с 
таким осложнением свидетельствует обычно о’ 
развитии сецтикопиемическоғо процесса.—Ле - 
чение острых серозных форм состоит в 
правильной установке ‘конечности, примене- 
нии физиолечения, а при больших выпотах—- 
в пункции сустава. При. гнойных формах, в 
особенности в случае, где имеется панартрит, 
показано широкое вскрытие сустава с дрени- 
рованием его, в самых тяжелых случаях—ре- 
зекция сустава. Имея в виду, что поражения 
П. в. часто ведут к тугоподвижности его, ири. 
лечонии необходимо возможно раньше при- 
ступать к активным и пассивным движениям. 
При хронич. формах некоторыми авторами ре- 
комендуется лечение инъекциями бапат Вт ’а 
(Кпотре!ежтас$). 

Гоноройное воспаление П.с. 
встречается по данным Бенеке (Вепеске) в 
5%, Нолена (№оӧіеп) — в 11,4%, Хольцова — 
в 7% всех гоноройных артритов. Чаще пора- 
жаются женщины в возрасте 15—49 лет, что 
объясняется большей склонностью их к гене-. 
рализации гонококковой инфекции (Вельями- 
нов). По Кенигу и Бенеке, встречаются сероз- 
но-фибринозные синовиты и гнойные артриты. 
Флегмонозные формы в области плечевого су- 
става, наблюдаются редко. Во многих случаях 
можно ограничиться консервативным лечени- 
ем; рекомендуется применение застойной гипе- 
ремии по Биру и вакцинотерапии по Райту 
(У пево (Хольцов). В тяжелых случаях Кениг 
и Вильмс производили артротомию с после- 
дующим промыванием сустава карболовым 
раствором. Как исход заболевания часто оста- 
ется большее или меньшее ограничение функ- 
ции сустава, иногда наблюдаются подвывихи 
на почве разрушения связочного аппарата.— 
Люетический омартрит встречается 
у женщин чаще, чем у мужчин, обычно в воз- 
расте после 40 лет, составляя одно из поздних 
проявлений сифилиса. Серозные формы могут 
наблюдаться наряду’е поражением в других 
суставах во вторичном периоде заболевания. 
Из клин. форм встречаются эпифизарные гум- 
мы, Бугор НБгшовиз, вупоу в Буретр1азИеа 
с Периартикулярной гуммозной инфильтра- 
цией, реже озеоат т! һурегрІаѕііса, даю- 
щий клин. картину, сходную с 0с сустава. 
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Диференциальная диагностика между ними ус- 
"танавливается гл: образом на основании ана- 
мнестических, серологических и рентген. дан- 
‘ных. Исследование на БЕМ пунктата дает, по 
Кеѕсһке, более тонкий результат, чем иссле- 
дование крови. | ИИ 

Туберкулезное воспаление П.с. 
Ҳотагёһгіћіѕ їпрегсиіоѕа) по сравнению с дру- 
тими суставами встречается не часто (по ВШ- 
то ’у, в 15%, по данным Тихова в 39%) и 
поражает лиц преимущественно в возрасте от 
14 до 30 лет. Предшествовавшая травма, отме- 
чена 'Гиховым в 23%. Заболевание наблюда- 
ется в виде первично синовиальной и первично 
костной формы, соотношения между к-рыми, 
по Кенигу, определяются, как 25% к 75%, 
по Тихову—16% к 84%. При синовиальной 
форме водянка П. с. и образование туберку- 
лем встречаются редко, чаще имеются-рассеян- 
ные бугорки на синовиальной оболочке и отме- 
чается склонность к возникновению фибриноз- 
ных форм и образованию рисовых телец. Не- 
федко в процесс вовлекаются слизистые сум- 
ки, главн, обр. ригза, ѕораеїоійаеа. При кост- 
ных формах наблюдается образование круглых 
или клиновидных грануляционных и гнойных 
очагов с нередкой последующей секвестрацией. 
Чаще всего в П, с. встречается особая форма 0с, 
т, н. багіеѕ ѕісса, составляющая по Кӧпіс°у— 
46% всех костных -форм. По данным Велья- 
‘минова у детей чаще наблюдаются фунгозные 
остеоартриты, после 15. лет—почти исключи- 
тельно сагіеѕ ѕісса..При последием имеется гра- 
нуляционпый процесс, ведущий к значитель- 
ной атрофии. с последующим рассасыванием 
костного вещества, в результате чего образу- 
ется анкилоз с дефектом головки. В некоторых 
случаях имеет место переход сагіеѕ вісса в 
тнойную форму с образованием свищей. Сагіеѕ 
31сса: дает характерные клинические симпто- 
мы: рано наступающую атрофию дельтовидной 
мышцы, изменение положения головки, кото- 

‚ рая смещается кнутри и книзу, симулируя под- 
вывих плеча, болезненность, главным обра- 
зом при давлении на іџрегсиіштп шајиѕ, значи- 
тельное ограничение движений, иногда появ- 
ление крепитации при ротаторных движени- 

° ях. При диференциальной диагностике должны 
быть исключены сифилитическое, подагриче- 
ское, ревматическое поражения плечевого су- 
става и агіћгійѕ деѓогтапѕ. 

При лечении туб. омартрита на первом 
плане стоит консервативная терапия: обще- 
укрепляющее-лечение, покойное положение ко- 
нечности, застойная гиперемия по Биру, гемо- 
терапия. (Лечение туберкулином—см. Тубер- 
кулин). По данным Ролье при консерватив- 
ном лечении получается 66% выздоровлений, 
из которых в 56% отмечается восстановление 
функции сустава. Однако при консерватив- 
ном лечении нередко наблюдаются рецидивы; 
так, Кениг находил свежие очаги в случаях 
© 10-летней давностью заболевания. Гарре, 
Кениг и Кохер предлагают при отагіһгібіѕ 
Фифегс. производить раннюю резекцию суста- 
ва, которая на основании их данных дает луч- 
шие результаты, чем консервативное лечение. 
Так, Кениг в 69 прослеженных случаях имел 


74% стойкого выздоровления. Гарре сообща- 


ет о случаях с восстановлением почти полной 
трудоспособности, находившихся под его на- 
блюдением в течение 12—17 лет. Прогноз 
ҷоо ай уЦашт при туберкулезном омартрите 
благоприятен, но ухудшается благодаря не- 
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редко. наблюдающемуся осложнению легоч- 
ным процессом. С точки зрения функции ко- 
нечности предсказание значительно хуже, т. к. 
в подавляющем большинстве случаев остается 
тугоподвижность или анкилоз сустава. 
Деформирующим артритом П.е. 
поражается нередко. Изменения в суставе сво- 
дятся к уплотнению суставной капсулы, сое- 
динительнотканным разрастаниям с последую- 
щим окостенением их при одновременном раз- 
рушении и новообразовании хрящевой и кост- 
ной ткани, ведущим к значительной дефор- 
мации головки и края ѓоѕѕас 51епоіаа1іѕ и обра- 
зованию свободных суставных тел. Очень ча- 
сто имеются ‘изменения со стороны сухожилий . 
т. ѕпргаѕріпабі и бицепса, могущие вести к 
разрыву их. Так называемый тат ѕепі1е от- 
личается от агіћгіб1ѕ йеѓогтапѕ отсутствием хря- 
щевых и костных разрастаний. Заболевание 
можно характеризовать как ат! июегова 
сһгопіса ѕісса, зависящее от нарушения нита- 
ния на почве старческих изменений сосудов 
(7іер1ет). Течение деформирующего артрита— 
хроническое, дающее колебания в сторону 
уменьшения и увеличения клинических сим- 
птомов, которые складываются из болей, боль- 
шей частью усиливающихся ночью и после дли- 
тельного покоя конечности, ограничения. под- 
вижности сустава, мышечной атрофии, хруста 
при движениях, иногда присутствия серозного 
выпота, особенно при наличии суставных тел. — 
Лечени е— консервативное: гиперемия, диа- 


 термия, иодоионотерапия, бальнеотерапия, гря- 


зелечение. , 
В плечевом суставе в редких случаях может 
наблюдаться оѕћеосһопагіѓізв аівве- 
салп в Кенига, с локализацией клиновидного 
некроза в головке плеча. Описаны 3 случая 
заболевания П. с..у детей (в возрасте от &!/, 
до 7 лет) склин. и рентген. картиной, типичной 
для остеохондропатии типа б-ни Кальве-Легі 
Пертеса. В одном случае, подвергшемся хир. 
вмешательству, можно было гистологически 
исключить 1рс и другие воспалительные ин- 
фекционные процессы.—Невропатиче- 
скиезаболевания на верхней конеч- 
ности встречаются чаце всего при сиринго- 
миелии, причем П. с. поражается почти в но- 
ловине всех ‘случаев (в 44% по бсћеѕіпсег’у). 
По данным Роттера, Зонненберга (Коіфег, Боп- 
пепрего) и других на 50 случаев сирӣнгомие- 
литических артропатий приходится от 30 до 
40 случаев табетических. Картина заболевания 
напоминает агіһгіііѕ деѓогтапѕ, выраженный 
значительно резче, с более быстрым и тяжелым 
течением. Деформация касается не только су- 
става, но и диафиза плечевой кости. В П. е. 
часто наблюдается атрофическая форма с пол- 
ным исчезновением суставных концов, нередко 
имеет место возникновение спонтанных и при- 
вычных вывихов. Во многих случаях при си- 
рингомиелии заболевание осложняется гной- 
ным воспалением сустава на почве экзоген- 
ной инфекции (развивающейся при повреж- 
дениях конечности, которые проходят незаме- 
ченными вследствие анальгезии).— Лечение 
бесполезно, сводится только к ношению орто- 
педических аппаратов в случаях привычных 
вывихов плеча. = 
Травматические повреждения и заболевания 
П. с. в зависимости от особых анат.-физиол. , 
условий (см. выше) имеют часто своим исхо- ` 
дом развитие тугоподвижности или анки- 
лоза сустава. Этот позледний может быть 
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ава 


соединительнотканногоили костного характера. 
При образовании анкилоза в раннем детском 
возрасте отмечается отставание в развитии не 
только больной конечности, но и всей соот- 
ветствующей половины грудной клетки. Осо- 
бенно большое значение в;смысле нарушения 
функции конечности имеет образование анки- 
лоза или тугоподвижности в положении при- 
ведения и ротации внутрь, в то время как фи- 
ксация конечности в отведенном положении и 
ротации кнаружи в значительной мере сохра- 
няет работоспособность конечности, причем 
отсутствие движений в атё. һитего-ѕсариагіѕ 
компенсируется движениями за счет лопатки. 
При тугоподвижности сустава, развившейея 


‘на почве изменений со стороны сумки, мышц. 


или параартикулярной ткани, показано физио- 
’ механолечение, в некоторых случаях с приме- 
нением вытяжения. Если предпринимается мо- 
билизация сустава под наркозом, то она долж- 
на производиться с большой осторожностью, 
так как, с одной стороны, образовавшееся кро- 
воизлияние в сустав может’ повести к еще 
большей тугоподвижности его, с другой сто- 
роны имеется опасность возникновения пере- 
лома и жировой эмболии.—При полных ан- 
килозах, особенно в порочном положении, по- 
казано оперативное вмешательство-—остеото- 
мия плеча с последующей ротацией нижнего 
отломка кнаружи или резекция головки. Ар- 
тропластика в П. с. применяется сравнительно 
редко, так как здесь имеется целый ряд небла- 
топриятных условий: после удаления головки 
формирование новой производится из короткой 
шейки, причем легко вскрывается костно-моз- 
говая полость, пересекаются короткие мышцы 
у места их прикрепления (пит, іпіта-, ѕирѓа- 
вріпаїілѕ, т. забзсари1ат13), легко получается 


расслабление т. ресїога1іѕ и ш. йеіёоійеі; в 


этом последнем особо часто после операции 


развивается значительная атрофия, ведущая` 


к нарушению функции конечности, —имеется 
очень ограниченный объем активных движений 
при хорошей пассивной подвижности в суста- 
ве (Березнеговский). Клапп (Карр) и ранее 
Кениг и Тюфье в нек-рых случаях применяют 
временную резекцию головки с последующей 
реимплянтацией ее на укороченный на 2 см 
суставной конец ее. Лексер применяет этот ме- 
тод при переломе шейки с одновременным, вы- 
вихом головки. 

Другим исходом повреждений и заболева- 
ний П. с. и окружающих его мышц является 
образование болтающегося сустава, 
который возникает на почве костного дефекта 
суставного конца плеча (при ранениях, эпи- 
физиолизе, после резекции сустава), расслаб- 
ления суставной капсулы, при артропатиях 
и гл. обр. при параличе мускулатуры плеча, 
реже бывает травматического характера, чалце 
же всего развивается на почве перенесенного 
детского спинального паралича (см. Гейне-Ме- 
Оина болезнь). Функция конечности предета- 
вляется резко нарушенной, рука висит вдоль 
туловища, пассивные движения возможны в 
‘значительно больших чем в норме ` пределах, 
имеется подвывих плеча, округлость плеча 
сглажена, между выступающим асготіор и 
толовкой образуется ясная щель. — Л еч 6- 
ние. Восстановление функции консервативны- 
ми методами возможно только в легких слу- 
чаях, зависящих гл. обр. от изменений со сто- 
роны суставной капсулы. При костных дефек- 
тах показаны костнопластические операции 


странсплянтатом, взятым из большой или мало- 
берцовой, реже из бамой плечевой кости. При 
болтающемся суставе паралитического ` про- 
исхождения ношение ортопедических аппара- 
тов обычно приносит мало пользы (Біева1вкї). 
Предложенное оперативное лечение сводится 
к вмешательству на нервах — пересадке по 
Штоффелю (при параличе п. ахіПагіѕ)--или к 
мышечной пластике, впервые примененной 
Гоффа, к-рый заменил парализованную дель- 
товидную мышцу частью трапециевидной. Наи- 
лучший функциональный результат при парали- 
че м. 4е1$014е1 дает миопластика с пересадкой 
т. ресфогаЦз таа]ог18 по Гильдебрандту (Ні]ае- 
Ътал 4$) и трапециевидной мышцы, во многих 
случаях приводящих к полному восстановле- 
нию функции конечности. Клиника Гессе при 
указанной терапии подчеркивает важность со- 
хранения переднегрудных сосудов и: нервов, 
питающих та. ресіога1іѕ та]от, фиксации тра- 
пециевидной мышцы костно - надкостничным 
способом, придания конечности горизонтально 
отведенного положения, применения ранних 
движений и лечения массажем и электриза- 
цией, наіатым не позднее 2—3 нед. после опе- 
рации. Несмотря на полученные в некоторых 
случаях прекрасные результаты при мышеч- 
ной пластике, все же наиболее распространен- 
ным оперативным методом при болтающемея 
суставе паралитического происхождения явля- 
ется артродез П. с., предложенный Альбертом 
(А регї), к-рый при сохраненных мышцах лопат- 
ки дает не худший, а иногда и лучший фнкц. 
результат (Уц!риаз).- Наиболее простым мето- 


| дом является декартилягинация суставных по- 


верхностей с последующей фиксацией, лучше 
всего костным штифтом, головки к суставной 
впадине. Конечности придается положение от- 
ведения до горизонтальной плоскости, легко- 
го поворота кпереди и срединного между про-. 
нацией и супинацией положения. Образование 
более прочного анкилоза достигается добавле- 
нием фиксации. сустава посредством. костно- 
надкостпичного лоскута, взятого из плечевой 
кости, рт. согасоіаецѕ (Бесальский), асготіоп 
(Сосһ+) или из лопатки с образованием задней 
распорки (Рокицкий) (сй. также Арютродез). 
Объем движений после артродеза плеча по дан- 
ным Вульпиуса может достигать следующих 
пределов: поднятие руки вперед— 75°, в сторо- 

ну—от 60° до 90°, кзади—30°. В детском воз- 
расте артродезировать плечевой сустав не сле- 
дует, так как получаемое высокое стояние ло- 
патки может повести к образованию сколио- 
за--Нлиническая картина, течение и исход 
новообразований злокачественных и доброка- 
чественных, остеодистрофических и кистозных 
процессов в плечевом суставе ничего своеоб- 
разного не представляет, (см. Кость, Остит 
фиброзный, Плечо).- 

Операции и оперативные досту- 
пы к П.с. Прокол П. с. применяется 
с. диагностической или терап. целью для уда- 
ления серозного эксудата, излившейся крови 
или для введения лекарственных веществ. Он 
может быть произведен по переднему или зад- 
нему краю т. Ӣеіоійеі (по Нйӣќег’у) или че- 
рез толщу этого последнего, причем точка вко-, 
ла лежит спереди, между асготіоп и наиболее 
выступающим местом дельтовидной мышцы. 
При этих способах игла проходит через по- 
лость находящихся здесь слизистых сумок, и · 
прокол может повести к.занесению инфекции 
| в них. Лучшим является задний способ Мюл- 
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лера (МаПет) с местом вкола в область ямки, 
образованной между задним краем т. деј+оійеі 
и горизонтально идущим т. іпітаѕріпаћиѕ, Игла 
ведется по направлению к ргос. согасоійецз.— 


Рис. 6. Артротомия по Гапеепреск'у: 1—еу ожи- 
лие р. рісіріїїѕ; 2—-т. де ю14ецз. ~ 
Рис. 7. Артротомия ло Гапаепьеск’у: 1--сухожи- 
лие тп. һісіріїів; #— Иез рісіріба11$; 8—іџрегси- 
р шт тіпеѕ. " 

Для удаления пат. содержимого П. с., гл. обр. 
при гнойном воспалении его, применяется 
вскрытие сустава (а р- 
тротомия) спо- 
следующим дрениро- 
ванием его. Предло- 
женные разрезы могут 
быть разделёны на 92 
группы — передние и 
задние. Передние про- 
водятся или через т. 
деЦо14еаз или же по 
переднему краю его 
(Лангенбек). Задние 
разрезы, по Кенигу, 
проводятся по задне- 
му краю дельтовидной 
мышцы, они дают ме- 
нее широкий доступ 
к суставу, но зато 
обеспечивают лучший 
сток. Во многих случаях показана комбинация 
двух разрезов. Для широкого вскрытия сустава, 


- Рис.8. Артротомия по Гап- 
вепреск?у: 1-—физегесппия 
ша); 2—сухожилие ш. 

Ъісірііів. 


Рис. 9. Отпил головки, 


обычно артротомия бывает недостаточна, и ес- 
ли имеетӧдя распространение процесса на. хря- 


` ловий, призна- 


щевую и костную ткань, то показанной являет- 
ся резекция сустава. Кроме того резекция мо- 
жет быть применена при анкилозах, при невпра- 
вимых вывихах, в некоторых случаях. перело- 
мовшейки, осло- 2 
жненных выви- 
хом (см. выше) 
и при новообра- 
зованиях. : 
Достуны к 
П.с. разделяют- 
ся на передние, 
задние и попе- 
речные. Одним 
из основных ус- . 


ваемым всеми 
авторами, явля- 
ется возможное 
сохранение це- 
лости волокон 
п. ах ]ат13 во из- 
бежание после- 
дующего полно- 
го или 'частич- 
ного паралича 
дельтовидной 
мышцы. Самыми 
типичными ме- чица: 

тодами являются способы. Лангенбека, Кохера 
и Нейдерфера (Мепабгег). По способу 
Лангенбека разрез начинается немного 
отетупя от асготіоп и идет вертикально вниз 
через волокна ш. 
де\о1 Че! (рис. 6—9). 
По вскрытии вла- 
галища сухожилия 
бицепса, лятераль- 
ном отведении его 
и ротации головки 
"кнаружи векрыва- 
„ется суставная ка- 
псула и перереза- 
ется сухожилие п. 
зирзеари]аг13 от 
фарегеи алла тия. 
При ротации го- 
у ловки внутрь.отде- 
ляются от іађегсціот тајиѕ сухожилия ши. 
іпіта-, ѕпргаѕрілаћі и %егећіѕ, та]от!в. Головка 
вывихивается в рану и пересекается тыльная 
часть суставной сумки; получается довольно 
широкий доступ, и х 

легко может быть ) М 
произведено спи- 
ливание или час- 
тичное удаление 
головки. Для со- 
хранения подви- 
жности сустава 
предлагается про- 
изводить интер- 
позицию мягких 
тканей, как напр. 
мышечного лос- 
кута из га. аеЦо- 
ійеиѕ или т. рес- 
%ота1іѕ тајог по Пайру. Барденгейер фикси- 
рует верхнесуставной коне» плеча к суставной 
впадине при отведенном положении конеч- 
ностей .--По заднему способу Кохера 
разрез начинается от верхушки асгоп1оп’а и 
идет по зріпа ѕсарицае до середины ее, а затем 
спускается вертикально вниз почти до угла ло- 


Рис. 10. Артротомия с резекцией- 
сустава #0 Кохеру: 12—щ. 1таре- 
2008; 2—11. заргазртлаи1$; 3—5р1- 
па ѕсаршае; 4—ти. іпітаѕріпаїиѕ; 
5—залняя сторона подмышечной 
впадины; 6 —астоптоп; 7—клю- 


рис, 11. Разрез с образова- 
нием кожно-дельтовидного ло- 
скута, 


рус. 12. Энстракапсулярная ре- 
зекция сустава: 1—ш. а6јіоійе- 


из; 2—экстракапсулярно осво- 
божденный сустав; 3—распил. 
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патки (рис. 10). По отделении 1п. ітаре2іі и части 
т. 9е16014е1 распатором освобождается шейка 
лопатки и перепиливается у своего основания 
асготіоп, к-рый оттягивается кнаружи. При- 
крепления сухожилий тп. пута- и ѕпргаѕріпаћі 
пЗегейй5 тајогіѕ отделяются поднадкостнично 
или же отбивает- 
ся фарегс. шајиѕ 
вместе с прикре- 
плением указан- 
ных мыц. По 
кь вскрытии сустав- 
ной сумки получа- 
ется. широкий до- 
стул кзадне-верх- 
ним частям суста- 
ва.--При попе- 
речном спо- 
собе Нейдерфе- 
ра разрез ведется 
от зрша зсаршае 
до ключицы и за- 
тем по 811е1$ 01- 
{01Аео - ресбога/1$. 
„Временно перепи- 
ливается ключи- 
ца и асготіоп, и 
весь лоскут отки- 
дывается кнару- 
жи. Этот способ 
дает широкий до- 
стуи к верхним 
отделам П. с. Для 
тяжелых случаев 
іре П.сустава Бар- 


Рис. 13. Экзартикуляция нле- 
чевого сустава— рассечение кап- 
«улы, И. момзэрт: 1 -т. варга- 
ѕріпаќив; 2—ш. іпїгазріпаїив; 2— с уставной ре- 
т. іегеѕ ттіпог; 4—0. ахінагіѕ. зекции его 
(рис. 11 и 12). Разрез ведется сотласно очер- 
таниям т. 4е16014е1, и кожно-мышечный лос- 
кут откидывается кверху. Плечевая кость пе- 
репиливается, сухожилия мышц пересекаются 


жил способ вне- 


вне сустава возможно ближе: к месту своего, 


прикрепления; внесуставным путем освобож- 
дается шейка . 

лопатки, и по 
отделении су- 
хожилий т. 
?ісерѕ и ігісерѕ 
она перепили- 
вастся. Весь 
сустав с капсу- 
лой удаляется 
как инородное 
тело, Плечевая 
кость фиксиру- 
отся гвоздем к 
лопатке приот- 
зеденной коне- 
чности. —Эк- 
зартикуля- 
ция в Н. е. 
(рис. 13 — 10) 

имеет в клини- Рис. 14. ) 
ке очень огра- к 1—сухожи ‘ие т. 
ниченное при- 
меноние, т. к. 
при новообра- 
зованиях она оказывается недостаточно ра- 
дикальной, при травматич. же повреждениях 
в большинстве ‘случаев возможно произвести 
высэкую ампутацию плеча, значительно бо- 
лее выгодную с точки зрения протезирования 


Эизартикуляция-— 1 мо- 
51610165; 
а. степи еха ћотегі апё.; 3—1 
Бегет тіпив; 4 ұађегешшп ша- 
18; 5—ш. ворѕесаршагіѕ; 6—6. с0- 
гасо-ћатега1е. 


лонтейер предло-. 


конечности (см. Плечо). Наиболее распроетра- 
ненными являются: 1) метод Шало-Лысенкова 
(СВа10$), при котором сосуды перевязываются 
в начале операции из разреза, начинающего; 
ся от рт. сотасоіецѕ и проведенного книзу до 
края т. ресёота!ів тајотіѕ, и 0) круговой спо- 


1-а. сіг- 
ѕорѕва- 


Рис. 15. т 
сишПеха патег! апі. ; 


И момент: 
2—сухожилие м. 
ршагіѕ. 


соб Бало (Еѕтатсћ), разделяющийся на два 


‚ момента: а) высокая циркулярная ампутация 


плеча при обескровливании конечности Әсмар- 
ховским жгутом с последующей перевязкой 
сосудов и 6б) экстирпация всего верхнего кон- . 
ца плечевой кости из добавочного вертикаль- 


. 


Рие. 16. Экзартикуляция в соедниении с резек- 
цией кости, 


ного разреза. Для улучшения культи Пайр 
предложил делать костный выстун из ѕріла 8са- 
ршае, который закрывается лоскутом из мяг- 
ких тканей и может служить рычагом для при- 
лаживания протеза. 

„Лит.: Баков П., Лечение классических переломов 
плечевой кости, Ортоп, и травм., 19927, № 2-3; Гель- 
виг Р., О форме суставных поверхностей в плечевом су- 
ставе человека, Киев, 1918; Д жанелидзе Ю., Новый 
способ вправления вывиха плеча, Вестн. хир. и ногр. 
обл., т. І, кн. 8, 192%; Ильин, О вправлении анаа 
плеча по способу Джанелидзе, Каз. мед. ж., 1927, № 3; 
Кузьмин оС., Н вопросу о лечении привычных выви: 
хов плеча, Вестн. хир. и погр. обл., т. ХУ, кн, 43—44, 
1928; Обросов П., Хирургия плечевого пояса, М.—Л., 
1930; Озеров А’, К вопросу об этиологии и лечении 
привычных, вывихов плеча, Ж. совр. хир., т. ІУ, вып. 
99—93, 19 29; Петрова А., К методике кровавого 
ая застарелых вывихов плеча, Нов. хир., т. ІП. 
3№ 3, 1935; Покрышкин Л., О лечении застарелых 
передних вывихов плеча, Нов. хир. арх., т. УТИ, кн. 3, 
1925; Рабинерзон А., В рентгенодиагностике и 
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ПЛЕЧО 


клинике Биг 1$ са]сагеа в обдасти плечевого сустава, 
Вестн. хир. и погр. обл. , книга 47, 1929; Рокицкий 
В., Артродез плеча, 119, , т. І, вн. 2, 1999; Тапаек., 

пег 41е Веһапііте дет беп) егееіепкѕен вве, Т.р2., 

21916; \У1оке1ъацег А., ШГіе Орегаііореп ап бел 
Кпосћел хпа бе1епке (ріе саре ћтзр. у. М. Кіг- 
зеппег п. О. Могатамп, В. І, Т. 1, р..1880—1901, В.— 
Меп, 4930). См. также лит. к ет. ар Е. Левашова. 


ПЛЕЧО, рхасћіюто, часть верхней конечности 
в границах между поперечной линией, ‘прове- 
денной понижнему краюбольшой грудной мыш- 
пы, широкой мышцы спины и большой круг- 
лой мышцы (сверху), и такой же линией, 
проведенной на два поперечных пальца выше 
мыщелков плечевой кости (внизу). Форма плеча 
зависит от степени развития его мускулатуры 


и от его упитанности. У женщин и детей под-. 


кожн нр жировой слой сглаживает все рельефы 
мускулатуры и придает П. форму почти пра- 
вильного цилиндра, у мускулистого мужчины 
п. в поперечном сечении представляется удли- 
ненным спереди назад благодаря развитой му- 
скулатуре переднего и заднего отделов плеча; 
вверху объем плеча больше, чем на границе с 
областью локтя. 
.Скелетом П. является плечевая кость 
(Битегиз, оз Ватет!) (рис. 1)-—длинная, трубча- 
тая кость; сочленяю- 
щаяся вверху с ло- 
паткой, внизу—с ко- 
стями предплечья .— 
Верхний эпифиз пле- 
чевой кости утолщен, 
несет на себе покры- 
тую хрящом головку 
(сариф Батег)), к-рая 
имеетформу полуша- 
ра, обращена вверх 
внутрь; ось головки 
расположена под уг- 
лом в 130 —145° к 
продольной оси кос- 
ти; сейчас же за го- 
ловкой имеется пере- 
хват кости, анатоми- 
ческая шейка (со Пот 
апаёотіотт); ниже ее 
расположены два бу- 
гра; обращенный впе- 
ред малый бугор (їи- 
беге 11115), 
к-рому прикрепля- 
ется подлопаточная 
мынща (т. зи фзсари- 
Јатіѕ) и обращенный 


объемистый большой 


лятерально и более. 


Рис. і. Плечевая ность с ме- 
ми прикрепления мышц. 
Спереди (а): 1—т. ѕиргазрі- 

паёив; 2—ш. варгазсара1аг13; 

„ 3=—т. 19488 ппа8 9081; 4—0. 

ївгев тајог; 5—т. ресфотаИз 

тајог; 6—т. аеЦо14ечз; В 

т. согасо-ђгасћіа1іѕ; 8 — 

ргаећіа1ів: 9-—т. ехіепѕог са 

рі гааіа1іѕ іопеив; 10—71. сх- 
їепѕог сагрі гадіаііѕ Љгеүіѕ; 
11—т.ежепзог 4151$. сош., 
сатрі и] паг еї т. ѕирілаіот; 

. 12 — али. раї тагіѕ Іопецџѕ, Пе- 

хот сагр1 гайіз1іѕ еї Пехог й1і- 

вії виріітіѕ. Сзади (6): 1—1. 

іл?гаѕріпаіиѕ; 2— т. фегез ті- 

пог; 3 и7—ш. їтісерѕ ргаећіі; 
4—деПоіаеиѕ; 5—1. ртасђіа- 

18; 6 — т. ргасһіо-гайіа1іѕ; 

8—т. апсопаеиѕ; 9—т.Пехог 

сагрі шаг. 


бугор  (фафегеаПил 
па)а8); задне - верх- 
няя поверхность его 
несет на себе три пло- 
щадки:верхнляпред- 
назначена для при- 
крепления надостной 
мышцы (т. виргаѕрі- 
паїџюѕ), кередней при- 
крепляется подост- 
нал мышца (т. іпіта- 
ѕріпаћиѕ), книжней— 
малая круглая мыш- 
ца (тп.іегеѕ тіпог). От 
каждого бугра вниз 
тянется по гребешку 
(сгіѕъа ћирегео1ї пи- 


погіѕ еі тајогіѕ); к первому прикрепляются 
широкая мыпща спины и большая круглая, 


ко второму—болышая грудная мышца; между 
буграми и их гребешками имеется желобок 
длиной в 6—8 см, выстланный вверху хрящом 
{межбугорковая борозда—зиюеиз пцегбафегсша- 
115); в этом зкелобке лежит сухожилие длинной 
головки двуглавой мышцы 11. Часть плечевой 
кости, сейчас же ниже обоих бугров, меньшего 
диаметра называется хирургической шейкой 
(соПит емтаголеит). 

Средний отдел плечевой кости (диафиз, те- 
ло, согриз һитетгі), почти прямолинейный, скру- 
чен по оси, близок к цилиндрической форме 
вверху, трехгранный внизу. На нем различают 
передне-медиальную поверхность (Ѓасіеѕ амф. 
тедіа1і5), передне-боковую, лятеральную (#в- 
сіеѕ апф. 24ега]13) и заднюю поверхность (іасіеѕ 
роз%.); последняя от первых двух отграничена 
ясно выраженным, особенно в нижней поло- 
вине. кости \серединным краем (тагео шей.) и 
боковым (тшагоо 19%.). В верхней части средней 
трети плечевой кости на передне-боковой по- 
верхности имеется У-образная, вершиной обра- 
щенная вниз дельтовидная шероховатость ($0- 
Бетоз Каз де фо14еа), служащая для прикрепле- 
ния одноименной мышцы. Позади нее сверху 
вниз проходит по спирали борозда для лучевого 
нерва (501сиѕ п. га 1а/15)—место расположения 
лучевого нерва и глубокой артерии плеча с ее 
двумя венами. У середины внутреннего края 
нлечевой кости находится питательное отвер- 
стие (ог. пиётісіпт), к-рым начинается идущий 
к нижнему концу ее питательный канал (са- 
па]іѕ п14т1103). Диафиз плечевой кости слу- 
жит местом прикрепления нескольких мышц 
(см. ниже). 

Нижний копец плечевой кости, плоский. И 
широкий, отогнут кпереди под тупым углом, 
открытым вперед, к длинной оси тела плече- 
вой кости; по сторонам нижнего конца, плече- 
вой кости на продолжении серединного и бо- 
кового краев лежат шероховатые бугры, мс- 
диальный и лятеральный мыщелки (сопау- 
8 шеФаОз е 1афега/8). Медиальный мы- 
щелок больше, на задней поверхности имеет 
плоскую борозду локтевого нерва (50168 п. 
1]пат13). Нижний ко- 


нец плечевой кости И А 
имеет покрытые хря- А р 
шом суставные по- о 
верхности: медиаль- Е И 


но расположенная 
часть, блок (фтосШеа): 
сочленена с локтевой 
костью, а боковая 
часть, саріёшит (то- 
ловчатоес вӧзвыше- 
ние, етіпепћіа сарі 
таба), имеет форму 
части шара и сочле- 
няется с лучевой ко- 
стью; надблоком епе- 
реди располагается 
неглубокая венечная 
ямка (105958 согопоі- 
Чеа), куда при сгиба- 
нии в локте поме- 
щается венечный от- 
росток локтевой ко- 
сти; над блоком сза- 
ли расположена, глубокая локтевая ямка ({08- 
ва, оІеетапі), в нее при разгибании погружает- 
ся локтевой отросток локтевой кости. Кость 
между этими ямками очень тонка И иногда 
продырявлена. Над головчатым возвышением 


И 
Рис. 3. 
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спереди лежит лучевая ямка (ѓоѕва гад1а/15). 
Названные три ямки лишены хряща. Выше 
суставных частей мыщелков плечевой кости по 
бокам имеются костные выступы, предназна- 
ченные для фиксации на них мышц и связок; 
сильнее развит медиальный (ерсопдуз те- 
412113), где прикреплены: мелиальная боковая 
связка локтя (116. соПафета]е шпато) и нить 
мышц-сгибателей: тии. ртгопабог +егеѕ, - Пехот 
.сатрі тааіаііѕ, ратахл18 1юпепз, Нехог дібіфогит 
ѕиріітіѕ и Пехог сагр! апаг13 и изредка доба- 
вочная головка глубокого стибателя пальцев; 


менее развитой боковой надмыщелок (ерісоп-. 


Чу1а$ Јафетаі&) служит местом прикрепления 
наружной боковой связки (15. соПадега]е 8,0 1- 
эе) и 6 мышц-разгибателей: шт. ехіервог сат- 
рі га аз 1опеиѕ, ѕвиріпаёог (ртеуіѕ), ехфепзог 
аіріїогит, ехфепзог 1191618, ехіепѕог сагрі и!- 
пагіѕ, апсопаеив. 

Внутреннее строение плечевой 
кости. Оба конца состоят из относительно 
тонкого компактного коркового слоя `и зани- 
мающего всю остальную массу, кости губча- 
того вещества, состоящего из тонких костных 
перекладин, трабекул;у эти пластинки явля- 
ются продолжением коркового слоя кости 
(рис. 2), проходят в различных пересекающих- 
ся направлениях по линиям, какие проводятся 
математиками в графичеекой статике при по- 
стройке тел, имеющих такую же форму, как 
ИА кости, ислужащих для противодей- 
ствия таким же силам, какие дей- 
ствуют на кость (Лесгафт). Ячейки 
губчатого вещества заполнены кост- 
ным мозгом. Костномозговой канал 
диафиза занимает. всю высоту его, 
имея средний поперечный диаметр 
в8 мм в нижней трети, 10 мм в сре- 
дней трети и 12 мм в верхней трети. 
Стенки костного цилиндра истонча- 
ются снизу вверх. Главную массу 
нижнего эпифиза составляет губча- 


Рис. 3. Точки окостенения: 1—голов- 

ки; 2—малого бугра; #—тела; &—впут- 

реннего мыщелка; 7—блока; 8- голов- 

чатого возвышения; 9—наружного мыщелка; 12— 

большого бугра (4 и 6 —эпифизарные линии вну- 

треннего мыщелка; 10 и 11--пижняя и верхняя 
А эпифизарные линии). 
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тое вещество с более плотными перекладинами, 
в большинстве вертикально поставленными в 
отношении суставных поверхностей. Корковый 
слой на нижнем эпифизе здесь толще, чем на 
верхнем эпифизе. и , 


Развитие плечевой кости происходит из 
8 точек окостенения (рис. 3)—одной первичной и 7 
вторичных. Первичная точка появляется около 45-го дня 
внутриутробной жизни посредине длины диафиза, раз- 
растаясь вверх и вниз. Из 7 вторичных 3 находятся в 
верхнем эпифизе и &—в нижнем; первая точка верхне- 
го эпифиза появляется на головке кости на ?—&-м меся- 
це после рож‹денин; точки большого и малого бугров по- 
являютея на 2—3-м году. В нижнем эпифизе первая 
точна появляется на головчатом возвышепии в вачале 
3-го года. На 5-м году появляется точка медиального 
налмыщелка. На 12-м году—3-яи4-я точки блока и боково- 
гонадмыщелка. Нижняя эпифизарная линия исчезает око- 
ло 16—18-го года; таковая же между медиальным над- 
мыщелком и эпифизом —годом-двумя позже, но нередки 
случаи, когда она имеется и в 5 лет. Верхняя эпифизар- 
ная линия держится до 25—96 лет. · 


П. анатомически и функционально делится 
на две области: переднюю—ложе сгибателей 
(теоіо ргасһіі ап.) и залнюю-—-ложе разги- 
бателей (тесіо ргасһіі ров.) Передний 
отдел имеет вид выпуклого қпереди овала, 
более выраженного при развитой мускулатуре. 
По лятеральной и медиальной сторонам плеча 


ПЛЕЧО А 


проходят неглубокие борозды (501сі ђісіріїа1еѕ 
Ја. её тпей.), отграничивающие передний от- 


дел П. от заднего; обе борозды сходятся под. 


острым углом в локтевой ямке 12 ' 
резче выражена медиальная бо- 
розда, лятеральная короче ме- 
диальной; вверху, у нижнего 
конца дельтовидной мышцы, 
она делится на две ветви, из 
к-рых передняя переходит в 
дельтовидно-грудную борозду 
(ѕцісыѕ аеМо1аео-ресфогаПз), а 
задняя проходит по заднему. 
краю дельтовидной мышны.— 
Кожа П. рыхло соединена с 
подлежащими тканями и толще . 
на боковой поверхности; лише- 
на волос на передней и меди- 
альной поверхности цлеча. Под- 
кожная клетчатка состоит из 
двух слоев, между которыми за- 


Рис. 1. Поверхностные нервы ру- 
ни: Ји 2— ветви из шейного спле- 
тения: 3, 4, 5—кожные ветви сре- 
динного нерва; 6—9—п. сибапейз 
гасі тей.; 10— веточка п. те- 
аіаћі; 11—15 и 22 кожные ветви 
пп. шед1ат е упагіз; 16, 17 и 
19—ве?ви р. га аЦв; 18- кожная’ 
ветвь кожно-мышечного нерва; 20 
и 21--кожные ветви подкрыльцо- 
вого нерва. 


ложены поверхностные сосуды и нервы. С 
предплечья тянутся два больших венозных. 
ствола — у. раві]іса`и у. серћаіса. У. База 
идет в подкожной клет4атке по зем ћісі- 
рИаНз теа., но только в нижней половине 
борозды, выше она прободает плечевой. апо- 
невроз и идет в канале этого апоневроза, 
нередко до подмышечной впадины или же на 
середине плеча впадает в плечевую вену. У. се- 
рһаіса проходит в подкожной клетчатке ѕиісі 
Бери аз 1а%., далее вверх В дельтовидно груд- 
ной борозде до впадения в подкрыльцовую или 
подключичную вену. . 

Поверхностные нервы переднего отдела плеча, 
(рис. 4): внизу— наружный кожный нерв плеча 
(п. сиапецѕ ртасһіі Јафегајіѕ из подкрыльцо- 
вого нерва; на передне-серединной поверхно- 
сти Н. вверху—межреберно-плечевой нерв (п. 
тфегсозфо-бтасаН5) и внутренний медиаль- 
ный кожный нерв П. (в. сиїапеиѕ ђтасћіі тпе- 
аіаів); в нижней половине П.--внутренний 
кожный нерв предплечья (п. сифапеџѕ апы- 
ртасћіі ттедіа11ѕ). ` | 

Апоневроз (арошеигоз!в, Тавсіа, ргасһћіі), 
футляром одевает П. и переходит в апоневроз 
соседних с П. областей. От внутренней поверх- 
ности апоневроза отходят тонкие перегород- 
ки для мышц. Между апоневрозом и плечевой 
костью во фронтальной плоскости расположе- 
ны межмышечные перегородки П.—внутренняя 
и наружная (зербит іпіетрлизсијагс те 1а]е 
еъ Јафега1е) (рис. 5). Апоневротич. чехол делится 
ими на два отдела: передний— ложе сгибателей 
и задний —ложе разгибателей. Оба ложа сооб- 
щаютея между собой переходящими из одного 
ложа в другое сосудами и нервами. Нереднее 
ложе подразделяется«на два—ложе двуглавой 
мышцы и ложе плечевой мышцы (рис. 5). Апо- 
невроз Ц. толще сзади. Главная масса волокон 
апоневроза состоит из циркулярных пучков с 
легким уклоном вкось, продольные пучки (их 
меньше, чем циркулярных) идут перпендику- 
лярно к первым. Большая грудная мышца № 


широкая мышца, спины посылают широкие апо- 
певротические растяжения к апоневрозу П. 
(Ѕарреу). 

Подапоневротический . слой занят 5 мыш- 
цами, расположенными в два слоя: в первом 
дельтовидная и двуглавая мышцы (ем. Вісер 

. и РеЇёоійемѕ тна- 
в4145); следующие 
три мышцы--клю- 
вовидно-плечевая 
(11.согасо-ргаећһіз- 
—4 18), плечевая (тп. 
в ргасћіаіѕ) и пле- 
чо-лучовая (т.рта- 
ут сһіо-гайіа1іѕ)—ра- 
под 
3“ первыми двумя 
2 о (см. Мышцы чело- 
века). В подмы- 
—1 очной впадине 
клювовидпо - пло- 
чевая мышца об- 
‚разует часть бо- 
ковой стенки өө, 
кпереди от мыш- 
пы лежат дельто- 


Рис. 5. Поперечный разрез плен 
ча в нижней трети (схема): 1— 
т. ріверѕ; 2—п. спіапецз ргасћіі і 
тей.: 3—ү. раѕіва; 4—0. те- видная и большая 


ајапиз; 5—0. сцёапеоѕ апірга- ; 
ВН теб.; 6—а. ргасв!аИ$; 7— грудная мышцы, 


внутренняя сухожильная пере- КЗади — сухожи- 
торэдка; 8—1. џпагіѕ; 9-а. со1- лия подлопаточ- 


Таѓета1іѕ шпатіѕ ѕир,; 20 –пле- 
чевая кость; 11 —т. {гісер8; 12 
и 20-—апоневроз; 73--501с05 П. 
тада; 14—а. ргоѓопдӣа ргасћії; 
15—п. га\аИз; 16-— наружная 
сухожильная перегородка; 17— 
т. ргасћіа із 11%.; 18 —п. т08ст- 
10-елбалеиз; 19—у. серһа1іса. 


ной мышцы, ши- 
рокой мышцы спи- 
ны ибольтюой коу- 
глой мышцы, кну- 
три — сосудисто- 
нервный пучок.— 


| Плечевая 
мышца (та. Бгав а з)—ем. Мышы человека. 
Соотношение с соседними оргапами: на передней 
поверхности плечевой мыш- 
цы лежит двуглавая мынща; 
между ними имеется меж- 
‘мышечная перегородка, в 
к-рой проходит мышечно- 
‘кожный нерв (рис. 5) и кнут- 
ри от него сосудисто-нерв- 
‘ный пучок П. Задняя по- 
верхность мышцы вверху 
лежит на плечевой кости, 
пнизу—на локтевом суставе. 
Внутренний край вверху 
граничит с трехглавой мыит- 
пой, внизу—с круглым про- 
шатором, между ними обра- 
зуется борозда; в к-рой про- 
ходят плечевая артерия с 
венами и срединный нерв; 
верхняячасть бокового края 
граничит стрехглавой мыш- 
цей, а нижняя часть-—с пле- 
че-лучевой мышцей, в бороз- 
де между которыми, прохо- 
дят лучевой нерв и сообщаю- 
щаяся наружная артерия (а. 
сопПабвгаіѕ гад 1а/ 15). ——Нле- 
ч е-л учеваямышца (ш. 
ргасћіо-гааіа1іѕ) (см. Мышцы а. БтасваНз; 3—2. 

+ соПабега 8. шШпагіѕ 
человека) проходит лятераль- зпр.; 45а. соПаѓега- 
нее плечевой мышцынапред- 15 шпагіѕ ірї.; 5— 
плечье, граничит с дорёаль- хае т та- 
ной стороны с обоими луче- “Я ые шор МЫ" 
выми разгибателями кисти, · 

«ладонной стороны-—е круглым пронатором и 
„лучевым сгибателем кисти; эта мышца прикре- 


‚Рис. 6. Артерии пле- 
ча спереди: 1-—а. 
ргоглада Бгасп 1; 8— 
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‘срединный 


‚ ходит глубокая ар- 


‘тренней головками 


‘лонатки, в резуль- 


пляется тонким плоским сухожилисм к лучевой 
кости над шиловидным отростком; сухожилие 
плече-лучевой · мышцы нередко пронизывается, 


‚ лучевым нервом. 


. Большая часть сосудови нервов пе- 
реднего отдола П. идет из подкрыльцовой об- 
ласти на предплечье и кисть. Главный артери- 
альный ствол П.— 
плечевая арте- 
рия (а. БтасШайв, 
рис. 6), являющая- 
ся продолжением 
подкрыльцовой ар- 
терии (а. ахіпПагіз). 
Артерия идет по 
срединной стороне 
П., вдоль края дву- 
тлавой мышцы, по 
проекционной ли- 
нии от вершины 
подкрыльцовой ям- . 
ки до серединылок- 
тевой ямки. Две со- 
провождающие ее 
вены (уу. Югасһіа- 
165) идут по бокам 
артерии, часто ана- 
стомозируя между 
собой. В верхней 
трети П., спаружи 
от артерии, лежит 


< 


Рис. 7. Анастомозы подкрыль- 
цовой артерии сзади: Ти 2 ~ 
а. (гапзуегза с0П1; 3 и 9 —сеть 
анастомозов; 4—а. ѕирѕсари- ' 
Іагіѕ; 5 —а. ігапѕуегва ѕсариіае; 
6 —а. спеши. шпегі; 7—ана- 
сгомоз между аа. сисатНеха 
һшдегі и ргоѓипда бгасђіі; 8— 
а. ргоѓоп4а ргаеһіі; 10—а. 1ћо- 
гаҝо-асготіа!із; 1/—а. 1тап3- 
етед & Я 
нерв (рис. — см. уетза ѕваршае. 


Нерзы человека), перекрещивающий ве на се- 
редине П. спереди и в 10%—сзади; после пере- 
креста нерв расположен с внутр. стороны арте- 
рии. Артерия, вены и нерв проходят но передней 
поверхности срединной межмышечной перего- 
родки, позади к-рой идет локтевой нерв и верх- 
няя и нижняя сообщающиеся локтевые арте- 
рии. Из верхнего отдела плечевой артерии вы- 


терия П. (а. ргоѓќіп- 
Ча Югасһії), к-рая 
сейчас же идет на- 
зад и вниз между 
наружной и вну- 


трехглавой мышцы 
и случевым нервом 
огибает плечевую 
кость сзади. Глу- 
бокая артерия П. #7 
анастомозирует с 
ветвями передней 
и задней окружаю- 
щих 11., артерий, 
через них`с а. %10- 
гасо-асготіаіїѕ на- 
верху и с артери- 
альной сетью зад- 
ней поверхности 


Рис. 8. Анастомовы подкрыль- 


цовой артерии спереди: 1—а. 
ахіПагіѕ; 2 —а +ћотгасо-асготіа- 
113; 4—анастомозы между а. 
тһогасо-асготіа 18 и сіссоте- 
ха Һртегі; 4—анастомозы ме- 
жду а. сігситћеха пишет и 
а. ргасћіа11із; 5 —а. ргасііа1іѕ; 
6—а. отешаЙеха һитегі; 7— 
а. ЧгомиНеха ѕсаршае; 8, 10 
и 11-—сеть анастом зов; 9 и 
12—а. бтапзустза со; 18 —а. 
вцус1ауіа. 


тате получается ко- 
лятеральный путь 
ИЗ ПОДКЛІЮОЧИЧНОЙ 
артерии в плечевую 
(рис. 7 и 8). Непо- 
средственно от пле- 
чевой артерии или от одной из ее мышечных 
ветвей отходит питательная артерия плечевой 


‚кости (а. пибгісіа Банлет!), к-рая через питатель- 


ный канал проникает в кость. Следующей, не- 
сколько ниже предыдущей, отходит. локтевая 
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боковая верхняя артерия (а. соПадетаЙз 111- 
пагіѕ ѕир.); она идет с локтевым нервом к 
локтевому суставу; ветвится в соседних мыш- 
пах. На 2—3 поперечных пальца выше средин- 
ного мыщелка отходит локтевая боковая ниж- 
няя артерия (а. соПафега1іѕз шіпәагіѕ іпегіот), 
мдущая впереди мышелка вниз и участвующая 
вместе с предыдущей в образовании артериаль- 
ной сети локтевого сустава. 


Вариации плечевой артерии. Нередко 
вместо единичного ствола плечевой артерии имеются на 
плече несколько параллельных артериальных стволов, 
отходящих то от подкрыльцовой то от плечевой артерии 
в,самом ее начале и тогда заменяющих ее; такие артерии 
называются уаѕа ареггапііа. Очень редко они сливаются 
в один ствол или дают продолжение опять в виде единич- 
ной плечевой артерии, чаще же назкдал переходит в одну 
из артерий предплечья, причем в шесть раз чаще в лу- 
чевую артерию (01асол!01). Известен случай перехода 
уаза аһеггапііа в артерию срединного нерва в .‚исталь- 
ном ее конце и случай перехода в поверхностную ла- 
донную дугу. Деление плечевой артерии очень редко со- 
зершаетсн ниже локтевой ямки (низкое или позднее ‘де- 
ление) и чаще (10—12 %) выше локтя, такое высокое или 
раннее деление происходит чаще всего в верхней трети 
плеча и очень редко в средней и нижней третях его. 
Место деления плечевой артерии на ветви может поднять- 
я до подкрыльцовой ямки и даже до шеи. Высокое де- 
ление артерии может произойти одним из следующих 
пяти способов: плечевая артерия распадается на 1) а. га- 
аз и ігипсиѕ іпіегоѕѕео-11пагіѕ, 9) а. паг! и їгопсиѕ 
іпіегоѕѕео-гадіа1іѕ, 8) а. іпбегоѕѕва или тейіапа и {гип- 
%иѕ гайіошпагіѕ, 4) а. гайіаліз,’ а. џпагіѕ, а. іпіегоѕѕеа, 
5) а. абеггап& и а. ігасһіайѕ. Данная аномалия деления 
налечевой артерии (по Оцаіп'у) из 61 случая в 43 случаях 
‘односторонняя и в 18 случаях двусторонняя, Объем. 
длина, путь и ветвление таких артерий очень разноџб- 
разны. Придя на предплечье, они часто становятся по- 
верхностными, т, е. идут между мышцами и апоневрозом 
мли между последним и кожей. Нередко лучевая артерия 
на П. проходит недалеко от локтевой и, чтобы стать ля- 
‘теральной на предплечьи, она пересекает локтевую. 


Глубокие вены парно ‘сопровождают арте- 
рии. Наружная плечевая вена, идет до середины 
шодкрыльцовой ямки и там, перекрестив арте- 
рию спереди, сливается с` предыдущей веной.— 
.Лимф. система П.—см. Лимфатическая система. 
Глубокие нервы переднего отдела П.: кожно- 
мышечный нерв (п. риѕсио-сиќапецѕ) и сре- 
динный (п. шейіапиѕ)-—см. Нервы человека, Ме- 
аат петти, | \ 
Заднийотдел П. Кожа толще; чем. 
«переди, подвижна, нередко покрыта волоса- 
‚ми. Поверхностные артерии и вены незначи- 


тельны, представляют ветви глубокой арте- | 


рии плеча и сеть вен, впадающих в уу. разШса 
еъ серва са. Поверхностные нервы—кожный ' 
‘боковой нерв илеча из подкрыльцового нерва, 
задний кожный нерв плеча (п. сџбаіеџѕ ргасјіі 
розёегіог) и в нижней части отдела кожный 


*‘тыльный нерв предплечья (п. сщапеиз апіірга- . 


сћіі аогѕаі:5); оба последние из лучевого перва. 
Апоневроз—ячасть общего апоневроза П. Глав- 
‘ным содержимым заднего отдела, если не счи- 
тать нижнего участка, дельтовидной мышцы, 
ляется трехглавая мышца плеча 
«т. гісерз’ БгасвИ, см. Мышцы человека). Эта 
мышца — сильный разгибатель предплечья — 
состоит из 3 порций (головок), одна из кото- 
рых, длинная (сарић 1008 ит), идет плоским су- 
хожилием от подсуставного бугорка лопатки 
(бирегоѕібаѕ птазепо1Яа1: ѕсаршае) между ма- 
лой и большой круглыми мышцами, прикры- 
тая отчасти дельтовидной мышцей (рис.'9 и 10), 
м лежит кзади и кнутри от срединной головки 
{сари тедіа]е); последняя начинается от зад- 
ней поверхности плечевой кости, ниже и меди- 
‚альнее борозды лучевого нерва, и от средин-. 
ной и боковой межмышечных перегородок; во- 
локна широкого мышечного брюшка идут вниз, 
прикрывая собой локтевую мышцу (т. апсо- 
пвеиѕ); здесь волокна переходят в, плоское 


Б. М. 9. т. ХХУ. 


четырехугольное сухожилие, с. которым сли- 
ваются сухожильные пучки длинной и боковой 
‚головок. Боковая головка (сариф 1а4ета]е) на-. 
чинается от задней поверхности плечевой ко- 
сти, выше и кнаружи от борозды лучевого нер: · 
ва, и от лятеральной мышечной перегородки; ее 
волокна идут вниз и проходят над лучевым нер- 
вом к сухожилию медиальной головки. Прикре- 
‘пляется трехглавая мышца к локтевому отро- 
стку локтевой кости; кроме разгибания в локте 
длинная головка мышцы приводит плечо. Ин- 
нервируется трехглавая мышца лучевым нер- 
вом, причем ветви для ‘длинной головки отде- 
ляются от главного отвола сейчас же под ниж- 
ним краем большой круглой мышцы; для боко- 


Рис. 9. 


Рис. 10. 


Рис. 9. Трехглавая мышца: 1—биаЪегсэЧ ит тајиз; 
2—прикрепление длинной головки; 3—край лопат- 
ки; 4 —плечевая кость; 5—боковая головка; 6-—сухо- 
жилие; 7—сол9 уз 1а$.; 8—прикрепление сухожи- 
лия мышцы; 9—лучеван кость; 70-—локтевая кость; 
11—сопду!8 тпей.; 12-—срединная головка; 18— 
длинная головка. | 
Рис. 10. Длинная головка трехглавой мышцы уда- 
лена: 1-—іџрегсшит тајив; 2— лопатка; 3—сухо- 
жилие длинной головки; 4--линия прикрепления 
боковой головки; 5—плечевая кость; 6—срединная 
головка; 7—сухожилие; 8 и 9—локтевая и луче- 
вая ности; 10—прикрепление сухожилия; 11 и 
12-знутренний и наружный мыщелки; 18—пиния 
прикрепления длинной головки; 14--борозда лу- 
чевого нерва. а 


вой головки отходит несколько’ веточек ниже 
предыдущих; нерв срединной головки вступа- 
ет в ве верхнюю часть, в толще мышцы дости- 
гает локтевой мышцы и иннервирует ее (рису- 
нок 11). На плече начинается еще плече-луче- 
вая мышца и оба лучевые равгибателя кисти. 
На задней стенке подмышечной области ‘обра- 
зуются два отверстия: 1) Юг. ацадгИадегит, 
ограниченное сверху т. ворѕсаримагіѕ, сни- 
зу—1п, Іаііѕѕітцв аогві и т. фегез тпајог, спере- 
ди—-соПит һотегаЈе сһітиге., сзади —сар. Іопе. 
т. юр и 2) Гог. ітПафегит, расположенное 
медиально от сар. іопо. т. ігісір. и ограничен- 
ное сверху т. ѕирѕсариіагіѕ, снизу —-т. фегез 
шајог, спереди и лятерально—сар.1опе. ц. ігі- 
сір. Через первое отверстие проходят уаѕа сіг- 
ситеха һит. е п. ахіПагіѕ, через второе— 
а. сітоштбеха ѕсаршав. : 
Главная артерия заднего ложа П.—глүбо- 
кая артерия плеча (а. рѓоѓиріа ,га- 
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сви). На всем пути она отдает мелкие ветви для 
покровов данной области и более значитель- 
ные для трехглавой мышцы; ее наиболее зна- 
чительные" ветви дельтовидная артерия (та- 
туз де1іоійецѕ), боковая средняя (а. ‘соПа- 
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2 225 И Рис.11.Подкрыль- 
РНИИ: | о ь-29’ цовый и лучевой 

ү 07 нервы: 1—1. рес- 

Е ота1іѕ тіпог; 2— 

п. ахіПагіз; 3-а. 
• сітгеотеха һоте- 
тіроѕі.; 4— т. рес- 
ф0та115 тпајог; 5— 
лучевой нерв; 6— 
а. їһогасіса 10084; 
7—верхняя* ветвь 
к срединной го- 
ловке трехглавой 
мышцы; `8 — меж- 
мышечная. пере- 
городна; 9, 18 и 
21—вожная ветвь; 
10—срединпая го- 
ловка; 11-—0]есга- 
79: поп; 72—11. апео- 
паецз; 13 и 17— 
нижняя ветвь К 
срединной :голов- 
ке; 14 — боковая 
кожнал ветвь; 75— 
а.ргоѓипаӣа ђгасћії; 
16-——низжкняя ветвь 
к боковой головке; 
19 верхняя ветвь 
кбоковой головке; 
20 — бокован го- 
ловка; 22-—ветвь 
к т. 4еііоідецз; 
23— т. де Модем. 


1 
ҳега1іѕ тпейіа), которая в веществе срединной 
головки трехглавой мышцы доходит до сосу- 
дистой сети локтя, и третья ветвь-—боковая 
лучевая наружная (а. соНафета1із гайја1іѕ), кото- 
рая отходит немного ниже середины плеча ме- 
жду боковой и срединной головками трехгла- 
вой мышцы и вступает в сеть локтя (гефе сою). 
В нижней части борозды глубокая артерия про- 
бодает межмышечную боковую перегородку и 
входит. в переднее ложе П. в области локте- 
вой ямки. Сопровождающие ее тлубокие вены 
несут кровь или в подкрыльцовую или в пле- 
чевую вены. Лимф. желез в заднем ложе нет; 
лимф. сосуды, поверхностные и глубокие, впа- 
дают в железы подкрыльцовой ямки. ' 

+ В заднем ложе плеча проходят два крупных 
нервных ствола: лучевой (п. гадіа!іѕ) и лок- 
тевой (п. шШпатіѕ). Лучевой нерв, пройдя 
впереди сухожилия широкой мышцы спины, 
уходит на заднюю сторону П. через щель меж- 
ду хир. шейкой плечевой кости, длинной го- 
ловкой трехглавой мышцы и широкой мыш- 
пей спины. В заднем ложе нерв идет косо снут- 
ри кнаружи сверху вниз, в борозле, непосред- 
ственно на надкостнице плечевой кости, оку- 
танный рыхлой жировой клетчаткой. В верх: 
ней части борозды нерв проходит между нача- 
лом юрединной и боковой головок, прикрытый 
вверху длинной, внизу боковой головкой трех- 
главой мышцы; в нижней части своего пути 
нерв прободает межмышечную боковую пере- 
городку и'прониқает в переднее ложе плеча и 
дальше в область ловтевого сустава, где и де- 
лится на две главные ветви. На П. нерв дает: 
кожный задний нерв (п. софапеџѕ огасиі ровё.), 
кожный тыльный нерв предплечья (п.. спба- 
пез арііргасћіі догѕа]іѕ), мышечные ветви (га- 
ті тозси]агез) для трехглавой и локтевой 
мышц и после прободения межмышечной бо- 
ковой перегородки-—ветви для плече-лучевой 
мышцы и для длинного лучевого разгибателя 
кисти; часто встречается тонкая ветвь к плече“ 
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вой мыпше.--Л октевой нерв проходит 
вдоль срединного края плеча по проекционной 
линии от вершины подкрыльцовой ямки к зад- 
ней поверхности срединного мыщелка П., на 
несколько миллиметров кзади от плечевой. арте- 
рии и срединного нерва, позади медиальной меж- 
мышечной перегородки; нерв идет в сопровожде- 
нии сообщающейся внутренней верхней артерии. 
и ее парных, вен. Как и срединный, локтевой 
нерв на Ц. ветвей не дает. А. Сироткин.. 

Патология Ц. Врожденные аномалии 
П., как и врожденные уродства других отделов: 
конечностей, имеют своей причиной неправиль- 
ности зародышевых зачатков или механические: 
моменты давление амниопа и матки, значе- 
ние которых особенно подчеркивается франц. 
школой. Полное отсутствие или значительное 
недоразвитие плеча в сочетании с такой же 
аномалией предплечья при развитой в боль- 
шей или меньшей степени кисти встречается при: 
регобтас 118 или рвосоте/л$ (см. Рћосотейћа). 
В этих случаях дефект развития заключается 
в отсутствии или гипоплазии эмбрионального 
главного луча верхней конечности. Очень ред- 
кий случай полного отсутствия плечевой кос- 
ти при нормальном развитии предплечья и ки- 
сти описывает Бранденберг(Вгапаепретго).Спон- 
танные ампутации и амниотические перетяж- 
ки плеча наблюдаются значительно реже, чем. 
в дистальных отделах верхних и в нижних ко- 
нечностях. В некоторых случаях имеется нали- 
чие болезненной конической культи, где кость. 
покрыта только рубцовой тканью. Уменьше- 
ние размеров плечевой кости и врождённые 
деформации. ее входят в картину заболеваний, 
связанных с дистрофическими процессами ,-как 
сполагодугорШа, оеогепез1з ітретгїесіа, ов- 
еорѕаіћугоѕіѕ, аіһугеоѕіѕ сопоепіфа и наслед- 
ственной оӯфеосћопагіёбіѕ вурһііїіса. При врож- 
денных гипертрофиях плеча, как и др. отделов: 
конечностей, наблюдаются изменения мышеч- 
ной, костной и мягких тканей, которые сочета- 
ются нередко с расширением сосудов, слоново- 
стью и образованием отграниченных липом. 

Травматические повреждения 
мягких тканей П., открытые и закрытые, вызы- 
ваютея прямым и непрямым действием различ- 
ного рода травмирующей силы, в зависимости 
от чего стоит характер повреждения. Ушибы 
тупым орудием без нарушения целости кож- 
ного покрова при локализации повреждения’ 
на внутренней поверхности плеча ведут к зна- 
чительным подкожным кровоизлияниям, Обыч- 
ное лечение сводится к давящей повязке и 
покою в течение нескольких дней. При боль- 
ших гематомах с отслоением кожи от подле- 
“зкалцих тканей применяется пункция для отса- 
сывания излившейся крови.--Нарушение 
целости кожного покрова вызывает- 
ся ранением острым орудием, машинными пов- 
реждениями, термическими и. химич. ожогами. 
При лечении в соответствующей обстановке ме- 
тодом выбора являются: первичный шов при 
резаных ранах, первичная обработка с после- 
дующим швом наглухо при машинных повреж- 
дениях, в случае же большӣх кожных дефек- 
тов—с присоединением кожной пластики (см. 
Раны). При обширных ожогах часто является 
показанной последующая. пересадка кожных. 
лоскутов, взятых с широким основанием с кӧ- 
жного покрова спины или груди. В случае по- 
верхностных кожных дефектов можно ограни- 
чиваться пересадкой эпидермиса по Реверде- 
ну. При повреждениях. внутренней. поверхности. 
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П. и особенно подмышечной области правиль- 
ная установка конечности в положении отве- 
дения и небольшой ротации кнаружи имеет зна- 
чение для дальнейшей функции, уменьшая воз- 
можность рубцового стяжения ее. 

Более глубокие открытые повреждения П. 
ведут к ранениям мышц и нередко сочетаются 
с нарушением целости сосудов и первов. Закры- 
тые разрывы мышци сухожилий, 
которые являются следствием главн.образом не- 
прямого воздействия травмирующей силы, обу- 
словлены особым механизмом. Разрыв здоро- 
вых мышц происходит от чрезмерного нараста- 
ющего растяжения, чрезмерного активного со- 
кращения или от внезапного пассивного растя- 
жения мышцы, находящейся в состоянии ак- 
тивного напряжения (например при попытке 
поддержать падающую сверху тяжесть). Нопо- 
средственная травма напряженной мышцы, 
внезапный удар, сдавление ее и повреждение 
отломками кости при закрытых переломах так- 
же могут вызвать подкожный разрыв мышцы. 
Повреждение может локализоваться в мышеч- 
ном брюшке, в месте перехода его в сухожи- 
лие или в области прикрепления последнего 
к кости. Предрасполатающим моментом для раз- 
‘рыва мышц являются предшествовавшие из- 
менения в них, связанные с перенесенными 
инфекциями, алкоголизмом, воспалительными 
процессами, как напр. слизистой сумки дву- 
главой мышцы при разрыве периферического 
сухожилия ее или Јасегіив гови (ГеадегВове). 
Особое значение придается изменениям в в1]- 
сов имет регелјатіѕ с вовлечением в процесс 
проходящего в нем сухожилия бицепса при 


деформирующем артрите. (І.ейаетћове, биті). . 


По частоте подкожных разрывов мышц плеча 
первое место ` занимает /двуглавая мышца, по- 
вреждение которой, по Майдлю (Мауа1), встре- 
чается в 22% всех разрывов. Пишлер (Ріѕећіег) 
сообщает о #28 случаях разрыва та. Мер! з, 
причем преимущественно повреждаетея длин- 
ная головка. Разрыв короткой головки, а так- 
же т. согасо-Бтас аз, нередко наблюдается 
у нрачек при выжимании белья (Жерег). Реже 
ветречаются разрывы т. ітісірііі и т. дећоідеі 
(так, Весата на 128 случаев разрывов в 14 на- 
шел повреждение т. 4е{о!4е]). Типичная кар- 
тина разрыва заключается во внезапно воз- 
никающёй при действии травмирующей силы 
боли на месте повреждения, сопровождающей- 
ся ясным треском, и потери функции. При со- 
крашении поврежденной мышцы образуется 
б. или м, плотная опухоль, обрывающаяся под 
местом разрыва и испезающая при расслабле- 
нии мышцы. При разрыве бицепса имеет диаг- 
ностическое значение симптом, описанный Гю- 
тором (Ниетег) болезненность в плече при сги- 
бании конечности в положении супинации, в 
то время как сгибание пронированной конеч- 
ности являстся невозможным. 

Лечение. При полном разрыве мышц и 
сухожилий в большипстве случаев показано 
оперативное вмешательство, в свежих случа- 
ях— мышечный или сухожильный шов. В слу- 
чаях с дефектом мышечного вещества и пони- 
жением функции конечности применяется мы- 
шечная, лоскутная пластика. При разрывах 
сухожилий можно по предложению Пайра 
(Рауг) шов укрепить еще фасциальной пластин- 
кой. Существенное значение имеет последую- 
шее методическое физио-механолечение и устра- 
нение ранней нагрузки поврежденной мышцы 
во избежание рецидивов. Прогноз в смысле 
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восстановления трудоспособности вполне бла- 
топриятен при своевременном тералевтич. вме- 
зпательстве на неизмененных мышдах. При на- 
личии же пат. состояний мышц и сухожилий 
или при позднем хир. лечении, когда уже име- 
ются рубцовые изменения, остается значитель- 
ное попижение функции и склонность к реци- 
дивам.——Так наз. мышечные грыжи, возникаю- 
щие вследствие разрыва фасции, нередко па- 
блюдаются в области двуглавой мышцы. Лексер 
и Баус (Гехег, Ваџѕ) различают грыжи при по- 
врежденной и неповрежденной мышце; послед- 
ние встречаются редко; характеризуются выбу- 
ханием мышцы через фасциальную щель толь- 
ко в состоянии покоя и обычно не требуют ле- 
чения. Если мышечная грыжа определяется при 
сокращенной мышце, то в этих случаях име- 
ется повреждение и мышцы. 

`° Закрытые травматические повреждения П., 
особенно вызванные значительной сдавливаю- 
шей силой, могут сопровождаться подкожным 
разрывом сосудов, к-рый имеет кли- 
нич. значение только’ при повреждении крул- 
ных сосудов. Нарушение целости сосуда наблю- 
дается также при ранении его отломками ко- 
сти при переломах и вывихах плеча, чаще 
при их вправлении (ем. Плечевой сустав). Со- 
суды с измененными стенками естественно яв- 
ляются более ранимыми и повреждаются при 
сравнительно незначительных травмах. Наблю- 
дается как полный разрыв сосуда, б. ч. в по- 
перечном направлении, так и частичное по- 
вреждение стенки его. Герцог (Нег2оз) собрал 
61 случай повреждений тпейіае с последующим 
образованием истинной. травматической ане- 
вризмы, причем в 18 случаях имелось повреж- 
дение а. ртасћђіа1іѕ, в 7 случаях —а. ахіМагіѕ. 
Клин. симптомы и прогноз при закрытых 'по- 
вреждениях сосудов зависят, с одной стороны, 
от калибра сосуда, с другой — от характера 
повреждения и исхода ранения образования 


‘тромба, ложной или истинной оневризмы (см.). 


Даже полный разрыв таких крупных сосудов. 
П., как э. ”тасһіајів и а. ахіПагіѕ; не всегда ве- 
дет к некрозу конечности, что стоит в зависи- 
мости от богатого кровоснабжения и образо- 
вания колятерального кровообращения. Прог- 
ноз для жизнеспособности конечности ухуд- 
шается при размозжении окружающих мяг- 
ких тканей с повреждением сосудистой сети 
и инфильтрацией излившейся кровью. -— Зна- 
чительно чаще встречаются открытые повреж- 
дения сосудов при .колотых, резаных, ушиб- 
ленных, размозженных и гл. обр. огнестрель- 
ных ранениях 11, При огнестрельных ранениях 
артерии приблизительно в половине случаев 
имеется и одновременное ранение вены (Нађе- 
тег), ведущее к последующему образованию 
артерио-вепозной аневризмы. Открытые по- 
вреждения крупных сосудов--аа. ахіПагіѕ и 
ЪтаеаН— часто дают смертельные кровоте- 
чения. В некоторых случаях однако даже при 
поперечном. ранении артерии может произой- 
ти самостоятельная остановка кровотечения, 
вследствие закрытия просвета ее свернувшей- 
ся интимой с последующим образованием тром- 
ба. При боковых ранениях наблюдается иногда 
закрытие раневого отверстия соседними тка- 
нями.—При лечении открытых ранений 
сосудов на первом плане стоит борьба с пер- 
вичным кровотечением путем наложения ли- 
гатуры (см. Кровеносные сосуды— хирургия). 
По статистике Вольфа (Жо) при перевязке 
а. ѕпрсЈауіае и а. Югасһіа1іѕ некроз конечности 
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наступает в 5%, при перевязке а. ахіПагіз— 
в 15%. Особенно неблагоприятна перевязка 
а. Ртасһіаіѕ над местом отхождения а. сіг- 
сптаЙехае һитегі, так как в этих случаях вы- 
ключаются анастомозы с а. таттаќіа и с га- 
груз Чезсепделз а. ігапѕуегѕвае соШ. Прогноз 
ухудшают размозжение мягких тканей и перви- 
чная тяжелая раневая инфекция. Открытые 
ранения сосудов, как и закрытые повреждения 
их, в более поздних стадиях ведут, в зависимо- 
сти от характера повреждения, к образованию 
пульсирующей гематомы, ложной, истинной и 
артерио-венозной аневризмы с типичными для 
них симптомами и подлежат соответствующему 
оперативному лечению (см. Аневризма). 
’ Вместе с открытыми и закрытыми ранёниями 
сосудов П. нередко наблюдаются и травмати- 
ческие повреждения нервных ство- 
лов. Наиболее легкой формой повреждения 
являются параличи от давления, среди которых 
выделяют группу параличей после наркоза, 
возникающих от давления края стола на п. 
гайіа!іѕз при свешенной руке, от давления го- 
ловки плеча на нервный пучок подмышечной 
‚ впадины при максимально поднятой и отведен- 
ной руке (Втаџп) или. от ущемления р1. ргасћіа- 
118 между ключицей и первым ребром. М. гайіа- 
115 нередко сдавливается отломками плечевой 
кости йри дислокации их, & также образовав- 
шейся избыточной костной мозолью. По дан- 
ным Брунса (Вгипѕ) на 189 случаев поврежде- 
ний нервных стволов при переломах 77 случаев 
приходилось на п. гадіа!іѕ, причем 69,2% из 
них при локализации перелома в средней тре- 
ти плеча. Рубцовые процессы при нагноениях, 
особенно при открытых переломах на поч- 
ве огнестрельного ранения, часто ведут к раз- 
витию вторичных, поздних параличей вслед- 
ствие сдавления нерва. Своеобразной формой 
травматического повреждения является вы- 
вих №. шіпагіѕ, возникающий или вследствие 
перелома внутреннего мыщелка плёча или 
на почве сильного внезапного сгибания в,лок- 
тевом суставе при имеющемся врожденном уп- 
лощении ис. џийагіѕ (Ррирѕ). В последнем слу- 
чае может развиться привычный вывих локте- 
вого нерва, который требует. оперативного вме- 
шательства: укрейления швом за периневрий 
(ТіПпарпѕ), пластического укрепления задней 
стенки канала костно-надкостничным лоску- 
том (МЕПет) или углубления за 1 ишаг!з. Тра- 
‘вматический характер имеет и акушерский па- 
ралич у новорожденных при котором парализу- 
ются чаще всего абдукторы и мышцы, ротирую- 
щие плечо кнаружи, так наз. верхнерадикуляр- 
ный тип Дюшен-Эрба. у 

Аналогично сосудам наиболее часто травма- 
тические повреждения нервных стволов встре- 
чаются при огнестрельных ранениях конеч- 
ности. Повреждаются преимущественно рі. рга- 
са: и нервы плеча непосредственно раня- 
щим снарядом, костными отломками и вследст- 
вие непрямого воздействия травмирующей си- 
лы. По американской статистике (Тору Соһп) 
среди ранений нервов п. ціпагіѕ повреждается 
в 31,6%, п. гайіа11ѕ—в 25,89, п. тейіапиѕ-—в 
23,4%. Выпадения в той или иной степени мо- 
торной и сенсорной функций, трофические и 
вазомоторные расстройства, парестезии и кау- 
зальгии являются диагностическими признака- 
ми ранения нерва и сочетания их стоят в за- 
висимости от характера и локализации ранения 


(см. Нервы). Клинич. симптомы не всегда дают. 


возможность установить степень повреждения 


| | . 
нерва, т. к., с одной стороны, не вполне изу- 
чены анастомозы верхней конечности, с дру- 
гой — нередко встречаются аномалии иннерва- 
ции мышц, особенно в отношении пп. ціпагі, 
шейїалиѕ и тивси1о-сиќапеџз. При ранении п. 
тайіаіѕ преобладают двигательные симптомы, 
при ранении п. піпагіѕз часто развивается тат 
оп атШе, повреждения п. тейіапі дают боле- 
вой синдром, трофические и вазомоторные рас- 
стройства (Р..Мах!е). На основании. работы из 
клиники Поленова (Любтрицкий) при ранении 
нервов верхней конечности симптомы следует 
поставить по диагностической ценности в сле-, 
дующем порядке: данные электровозбудимости, 
двигательные расстройства и изменения со 
стороны чувствующей сферы. — Лечение. 
При легких повреждениях нерва от давления 


может быть с успехом применена физио-элек- ` 


тротерапия. Сдавление нерва рубцовой тканью, ' 
костной мозолью или, смещенными отломка- 
ми плечевой кости требует оперативного вме- 
шательства (см. Невролиз). При полном пере- 
рыве нервного ствола во избежание вторичной 
тразматической дегенерации показано возмож- 
но раннее сптивание нерва, которое однако не 
всегда дает успех (по данным Ебтяег’а—38%, 
біойегя-—-57,1 9, Рег&ез’а—45%) (см. Нерв- 
ный шов). . 

Переломы плечевой кости 
составляют по. Брунсу ок. 7% всех переломов, 
из них в 53% имеется повреждение диафиза 
на протяжении; энифизарные переломы, ве- 
дущие к тяжелым нарушениям со стороны: су- 
ставов, составляют одну из глав патологии пле- 
чевого и локтевого суставов (см. Локтевой ву- 
став, Плечевой сустав). Чаще всего наблюдают- 
ся косые переломы плеча, В механизме воз- 
никновения перелома первенствующую роль 
играет прямое воздействие силы, реже— непря- 
мое, напр. падение на локоть или вытянутую 
руку. Так наз. «спортивные переломы» П. встре- 
чаются обычно у лиц с хорошо развитой мус- 
кулатурой при метании ручных гранат, фех- 
товании, игре в теннис и городки. В возник- 
новении их главную роль играет дискоордини- 
рованное действие мышечной тяги при фик- 
сированном плечевом суставе. По характеру 
перелома их разделяют на «переломы от сгиба» 
с локализацией линии перелома тотчае ниже 
прикрепления ш. 4е16014е! и торсионные пере- 
ломы (Кютнер, Левашова). Диагностика диафи- 
зарного перелома легка, так как обычно име- 
ются налицо все типичные симптомы перелома. 
Дислокация отломков зависит от направления 
действующей силы и нарушения равновесия 
в нанряжении определенных мышечных групп. 
При локализации перелома выше места при- 
крепления дельтовидной мышцы верхний от- 
ломок смещается кзади и кнутри, нижний— 


` вперед, вверх и кнаружи. При наиболее часто 


встречающихся переломах в средней трети, 
ниже прикрепления дельтовидной мышцы, 
вследствие тяги этой последней верхний отло- 
мок отходит кверху и кнаружи, перифериче- 


А 


ский отломок отходит кверху и кзади. Смеще- Е 


ния отломков могут быть аа Іопсіёцдіпет, аа 
ахіп, аа 124из, аай регіѓегіат и комбинирован- 
ными. Осложненные открытые переломы встре- 
чаются при прямом действии значительной 
травмирующей силы вследствие разрыва кожи 
острыми костными отломками, чаще же всего 
при огнестрельных ранениях, к-рые, по Зейде- 
лю (5еійе!), составляют 1/; часть всех огнест- 
рельных ранений верхних конечностей, причем 
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повреждается преимущественно плечевая кость. 
Простые огнестрельные переломы наблюдаются 
редко, б. ч. ‘имеют место оскольчатые и раз- 
мозженные переломы. Смещение отломков за- 
висит, больше от направления действующей си- 
лы и так как часто имеется повреждение му- 
скулатуры в области ее прикрепления, то вли- 
яние мышечной тяги на дислокацию При огне- 
стрельных переломах играет значительно мень- 
шую роль, чем при переломах мирного време- 
ни. Часто наблюдается одновременное поврежде- 
ние нёрвов, особенно п. гайіаіѕ, составляющее 
по Брунсу— 8,4%, по Ритусу (Вафа) —4,1%. 
Тяжелым осложнением при открытых перело- 
мах является раневая инфекция, встречающа- 
яся по данным Зейделя при огнестрельных пе- 
реломах в 50% всех случаев: | 
Лечение переломов без дислокации сво- 
дится к удержанию конечности в правильном 
положении тем или иным способом с приме- 
нением ранних движений. При наличии боль- 
шого смещения производится репозиция от- 
ломков под общим наркозом или местной ане- 
стезией (20 смз 2%-ного раствора новокаина 
по ВоШег’у) с последующим наложением экстен- 


сиовных шин или же лечение проводится в. 


лежачем положении с применением липкоплас- 
тырного вытяжения в физиол. положении*.ко- 


нечности ия принципу Барденгейера (Вагӣеп- · 


ћеџег). Ветнер подчеркивает, что т. н. физиол. 
положением является отведение конечности от 
туловища под углом в 45°, причем в плоскости, 
стоящей нод углом в 45° к фронтальной плое- 
кости туловища. Поперечная ось нижнего кон- 
ца П., т. е. іпеа іпіетсопау1іоійва должна быть 
повернута кнутри по отношению к горизон- 
тальной плоскости. При переломах с большим 
смещением по длине не всегда удается устра- 
нить дислокацию путем липкопластырного вы- 
тяжения, почему предложено накладывать тя- 
гу непосредственно на дистальный отломок пле- 
чевой кости при переломах его в верхней и 
средней трети, переходя на скелетное вытяже- 
ние (гвоздь СобИУШа - бфеіпталр ‘а, проволоч- 
ное вытяжение по; КЛарр’у). При · переломах 
П. применяется проволока, проводимая через 
локтевую кость на 2—3 см дистальнее верхуш- 
ки ојестапі. За минувшую империалистскую 
войну предложено около 50 различных видов 
шинных повязок для лечения переломов П. 
(собраны Зейделем), к-рые можно разделить на 
временные, удерживающие шины, служащие 
гл. обр. для транспорта б-ных, и экстенсион- 
ные шины, из которых по мнению Ситенко наи- 
более рациональными являются шины Белера 
и Борхардта (см. также Переломы, Бытләжение). 
Показания к применению циркулярной гип- 
совой повязки в лечении переломов П. ‘явля- 


‘ются крайне ограниченными; она может быть 


тл. обр. применена для иммобилизации конеч- 
ности после оперативного вмешательства, и то 
в исключительных случаях (при определенных 
показаниях).—Раннее оперативное лечение пе- 
реломов П.—остеосинтез-—является показан- 
ным. при одновременном ранении сосудов и 
нервов, интерпозиции мягких тканей или в 
случаях, где консервативным лечением не уда- 
ется достичь удовлетворительного положения 
отломков с сохранением нормальной оси ко- 
нечности. При ‘открытых переломах первич- 
ная обработка раны с первичным костным швом 
дает по данным Коха и Римана (Бітапп) хо- 
рошие результать-—ло 70% первичного зажив- 
ления, причем залог успеха лежит в возможно 


раннем вмешательстве (в течение первых 6 час. 
после травмы). | : 
Поздними осложнениями переломов П. яв- 
ляются сращение в неправильном положении . 
с нарушением функции конечности, образо- 


‘вание ложного сустава или больших дефектов, 
‚ что наблюдается нередко при открытых пере- 


ломах с нагноением, когда удаляются значи- 
тельные участки кости. —По Брунсу; переломы 
плеча имеют определенную склонность к обра- 
зованию псевдартроза; так, на 681 сл. несрос- 
шихся переломов 33,1% падает на плечевую 
кость. Методы оперативного лечения при псөвд- 


‘артровах различны: свободная установка от- 


зомков, наложение проволочного шва (из раз- 
личных, предпочтительно не окисляющихся 
металлов), образование внутренних и наруж- 
ных шин посредством ауто- и гетеропластиче- 
ского материала. При костных дефектах пле- 
ча евободная трансплянтация свежего ауто- 
пластического костного материала дает вполне 
удовлетворительные результаты (Гехег, Ейеп, 
Нойле1 ег), причем пересаженный участок ко- 
сти должен быть достаточно длинным. — Спон- 
танные переломы плеча встречаются ‘при ос- 
теомиелите, сифилитических изменениях кости, 
костных кистах, ов Из Ифгова, новообразова- 
ниях, заболеваниях центральной нервной си- 
стемы и сирингомиелии; особенно часто, по 
Брунсу, самопроизвольные переломы наблю- 
даются у душевнобольных. 

Острыми воспалительными про- 
Кессам и может быть поражена или плече- 
вая кость или окружающие мягкие ткани. В 
мягкиеткани инфекционное начало про-, 
никает или извне при травматических повреж- 
дениях, особенно при ранении кости и сустава, 
или рег сопіпџіа+ет, иногда же.воспалитель- 
ный пропесс развивается вследствие восходя- 
щей инфекции по лимф. путям. Острые лим- 
фангоиты сопровождаются типичными для них 
симптомами, причем красные болезненные по- 
лосы преимущественно располагаются в облас- 
ти медиального и лятерального желобка дву- 
главой мышцы, При тяжелых гнойных лимфан- 
гоитах, сопровождающихся образованием аб- 
сцесов по ходу лимфатич. сосудов, можно при- 
менить предложение производить поперечные 
разрезы мягких тканей плеча вплоть до фасции 
для прерывания лимф. путей. Вместе с лимф. 
сосудами вовлекаются в воспалительный про- 
цесс и лимфатические железы подмышечной 
впадины — \ушрраЧет!з зпар1ех еў рае 
(см. Лимфаденит).—Т уберкулезное 
воспаление плечевого сустава с прорывом 
гноя через суставную капсулу может повести 
к образованию типичного натечного абсцеса 
в области П. Крайне редко встречается пер- 
вичный тубеок. миозит, сравнительно ‘чаще он 
носит вторичный характер. Туберк. узлы с ка- 
зеозным распадом располатаются или субфас- 
циально или непосредственно в мышпе, рас- 
слаивая ее волокна. Диагноз представляет зна- 
чительные трудности. Диференцировать при- 
ходится с гуммой, новообразованием, эхино- 
кокковой кистой, гематомой и др. заболевания- 
ми. Диффузный сифилитический мио- 
з ит встречается в раннем периоде заболевания. 
Среди других мышц скелета чаще локализуется 
в двуглавой и трехглавой мышце П. Иногда 
наблюдается симметричное поражение их (см. 
Мышцы). — Из других хрон. воспалелий в об» 


ласти илечь встречается своеобразный воспа- 


лительный грануляционный процесе, вызван- 
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ный появлением вткани свободного и расщеп- 
ляющегося жира, так наз. олеогранулемы (см.). 
Они появляются в виде солитарных или мно- 
жественных болезненных узелков различной 
величины, имеющих иногда симметричное рас- 
положение. Особенно часто олеогранулемы на- 
блюдались после эпидемии сыпного тифа на, ме- 
сте инъекций 01. Сатрћотае, но часто и ноза- 
висимо от них. Абрикосов разделяет их на инъ- 
екционные, травматические, околовоспалитель- 
ные и спонтанные олеогранулемы, 

Из паразитарных заболеваний опи- 
саны отдельные случаи локализации эхинокок- 


ковых кист в области т. рісерѕ (ОБароуеп),. 


та. Ртасһіа1іѕ (СегӣӢу) и га. ќгісерѕ (№ёЈаћоп). 

Острый гнойный остеомиелити. 
возникает на почве экзогенной инфекции при 
. открытых повреждениях вследствие перехода 
процесса с плечевого или локтевого сустава, 


но гл. образ. путем переноса инфекции по кро-: 


веносному руслу, и вызывается так же, как 
и при поражении других костей, чащё всего 
БарһуІососсиѕ руобепеѕ. По статистике Ган- 
толфа (СапвоІрһе) поражение верхнего мета- 
физа П. занимает по частоте третье место; по 
Хаагеру (Наарег), составляет. 11% всох остео- 
миелитических заболеваний длинных трубча- 
тых костей. Симптоматология заболевания не 
представляёбт каких-либо особенностей, также 
и исходы его, однако следует отметить, что 
плечевой. сустав вовлекастея в процесс реже, 
чем другие суставы, что объяснястся экстра- 
артикулярным положением эцифизарной ли- 
нии. Прорыв гноя наружу чаше всего происхо- 
дит у пероднего края дельтовидной` мышцы 
или в области 54161 бісіріїа1іѕ.Поражая преиму- 
щественно дотей, остоомиелитический процесс 
часто ведет к значительным нарушениям роста 
конечности. Наблюдаемые эпифизиолизы вы- 
зывают деформации верхнего конца плеча, при 
спонтанных диафизарных переломах. нередко 
имеет место образование псевдартроза. Опас- 
ность возникновения общей септической ин- 
фекции при поражении П. меньше, чем при 


локализации процесса в области бедра и боль-. 


шой берковой кости, соответственно чему улуч- 
шается и прогноз заболевания. Лечение 
острых остеомиелитов П. заключается в вскры- 
тии костномозговой полости или в более кон- 
сервативном вмешательстве-—инцизии мягких 
тканей и надкостницы, что особенно рекомен- 
дуется при остеомиелитах в детском возрасте 
(Краспобаев). Как сопутствующий метод ле- 
чения во многих случаях дает хорошие ре- 
зультаты вакцинотерапия (поливалентная или 
аутовакцина), предложенная для лечения 0с- 
теомиелитов Райтом (Мтіоћб); она особенно эф- 
фективна при фермах, не сопровождающихся 
общими септическими явлениями. Для острых 
случаев остеомиелита П. рекомендуется раз- 
рез в средней трети П., начинающийся от при- 
крепления дельтовидной мышцы по наруж- 
ному краю бицепса; разрез при необходимости 
можно продолжить кверху с раесечением во- 
локон т. ӣейоійеі. При удлинении разроза 
книзу для освобождения пижнего эпифиза пле- 
ча имеется опасность повреждения п. га91а/15, 
в виду чего можно делать добавочный разрез 
на внутренней поверхности П. При обширном 
поражении П. производится тотальное поднад- 
костничное удаление диафиза по Олье (Петров, 
Романцев). Значительная способность надкост- 


ницы к регенерации, особенно в детском воз- · 


расте, ведет к полному восстановлению костно- 


го дефекта. При хронических формах остеомис- 
лита с образованием гнойных полостей и сек- 
вестрацией коети для некро- и секвестротомии 
обычно применяется разрез по наружному краю 
двуглавой мышцы. Из консервативных мето- 
дов лечения несомненно благоприятное влия- 
ние на течение хронического остеомиелита ока- 
зывает применение ртутно - кварцевой лампы. 
Функциональный. прогноз заболевания стоит в 
зависимости от локализации и распространен- 
ности заболевания, вовлечения в процесс су- 
ставов, рубцовых изменений со стороны соотв. 
мышц и нервов, ) р 

Первичное туберкулезное пораже- 
ние диафиза П. редко встречается в виде 
диффузного заболевания, несколько чаще как 
осложнение туберк. воспаления сустава, и ве- 
дет б.ч. к образованию некроза костной ткани. 
При локализации эмболического фокуса в кор- 
ковом веществе диафиза кости с постепенным 
разрушением его и одновременным образова- 
нием компактных слоев со стороны. надкост- 
ницы наблюдается форма диафизарного +0, 
весьма близкая к зріпа уепіоѕа. Для рентге- 
нодиагностики диафизарного 1с характерно, 
чтопериостальные разрастания выражены мень- 
ше, чем при острых воспалительных процессах. 
Кроме общего консервативного лечения воз- 
можно при ограниченных формах џроизводить 
выскабливание нолости с последующим введе- 
нием иодоформных препаратов, а в некоторых 
случаях и резекцию пораженного участка иос- 
тиСифилис плеча встретается`ча- 
ще при врождопном заболевании (Бітотеуег, 
Ѕеһтеірег), реже в поздних стадиях приобретен- 
пого страдания в виде периостита, диафизарно- 
го и эпиметафизарного остита и спопифическо- 
то остеомиелита. Оѕёеосһопагібіѕ зурыЧиса на- 
блюдается в области верхнего конца плеча и 
ведет к значительным эпифизарным изменени- 
ям (см. Плечевой сустав). 

Из остеодистрофических процес- 
сов в плечевой кости нередко наблюдается 
костная киста (оѕіеоӣуѕігорћіа і Ютова 
суѕііса 1осаПзада), к-рая по данным Рейнберга 
по частоте лишь несколько уступает истинной 
костной саркоме. Ветречаясь в молодом возра- 
сте, обычно до 20 лет, костная киста локали- 
зуется в метафизе проксимального конца пле- 
чевой кости, представляется удлиненной по 
направлению оси конечности и никогда не за- 
нимает больше 1/., 1/, длины П. Клиническая 
картина не имеет характерных симптомов и 
ограничивается б. ч. только равномерным утол- 
щением определенного участка кости. Приб- 
лизительно в 60% всех случаев происходит 
спонтанный перелом, дающий также нерезкие 
клин. симптомы: незначительнос кровоизлия- 
ние и болезненность и сравнительно неболь- 
шое ограничение функции конечностей. При 
этом полный перелом наблюдается сравнитель- 
но редко, гл. образом при диафизарных кистах 
плеча. Другой вид локализованных фиброз- 
ных остеодистрофий, называемых «гигантокле- 
точнойхопухолью» (М@]абоп) («ртаопе Тозаотеп» 
немецких авторов), в противоположность ис- 
тинным костным кистам редко поражает плече- 
вую кость. Хир. лечение костных кист сводит- 
ся к вскрытию и выскабливанию с последую- 
щим смазыванием полости прижигающими ве- 
ществами. Лексер, Капози (1ехег, Кароѕі) и др. 
производят резекцию пораженного участка кос- 
ти с сохрапением надкостницы, к-рая как пра- 
вило является неизмененной; на место дефекта 


шересаживается ауто- или гетеротрансплянтат. 
Прогноз заболевания вполне благоприятен, хи- 
рургич. лечение дает прекрасные результаты. — 
Изменения плечевой кости, наблюдаемые при 
‘распространенных остеодистрофических про- 
цессах, как б-нь Реклингаузена,, б-пь Педжета, 
входят в общую картину заболевания, причем 
при первой форме плечевая кость поражает- 
ся одинаково часто с большеберцовой костью, 
занимая ю частоте 2-е место; при б-ни Педжета, 


‘изменения касаются главным образом нижних 


конечностей. Плечевая ность среди других 
трубчатых костей является излюбленным ме- 
стом локализации паразитарных кист. 
Часто заболевание проходит незамеченным и 
диагносцируется только при возникновении 
спонтанного перелома и образовании абсцеса, 
в содержимом которого находят кристаллы 
холестерина и остатки хитиновой оболочки. Ле- 
чение состоит в удалении всего пораженного 
участка кости с последующим замещением ко- 
стного дефекта. ' 

Новообразования, мягких тканей П. 
не представляют каких-либо особенностей. Ча- 
ше других встречаются липомы, достигающие 
иногда больших размеров и исходящие из 
подкожной, субфасциальной и интрамускуляр- 
ной жировой ткани. Область плеча является 
вслед за спиной наиболее частым местом лока- 
лизации липом. Интрамускулярные опухоли 
наблюдаются чаще в области бицепса, реже»— 
трицепса, представляются или строго отграни- 
ченными или носят более диффузный характер. 
Вылущение их производится легко, большей 
частью тупым путем. К доброкачественным ме- 
тапластическим процессам мягких тканей еле- 
дует отнести и возникающий на. почве острой 
или хронич. травмы тпуоѕібіѕ о551Гісапє сігсит- 
встіра. Кроме встречающегося после острой 
травмы процесса окостенения в ш. Югасһіа!іѕ 
находили мышечные объизвествления в т. Ъ1- 
серз (у гимнастов) и ш. деІфоідеџѕ. Оператив- 
ное вмешательство показано только при отри- 
пательных результатах консервативного лече- 
ния в случаях, где имеется нарушение функ- 
ции конечности. Из злокачественных опухолей 
мягких тканей П. встречаются первичные мы- 
тпечные саркомы, исходящие или из самой мыш- 
щы или из фасции ее (КаЙпег). Так, отдель- 
ными авторами описаны саркомы дельтовидной 
мышцы, веретеноклеточная саркома, исходив- 
шая из фасции П. Прогноз заболевания крайне 
неблагоприятный. Смертность несмотря на ра- 
дикальное хирургическое лечение достигает 44 % 
{Г.ап 9015). Сравнительно часто новообразова- 
ния, исходящие из лимфатических желез, ло- 
кализуются в подмышечной впадине. Из добро- 
качественных опухолей плечевой кости чаше 
других наблюдаются остеохондромы, мало от- 
личающиеся от оством и локализующиеся в 
большинстве случаев на внутренней поверх- 
ности верхней или средней трети И. Опухоль 
имеет широкую ножку, бугристую поверхность 
< резко очерченными контурами. Если опухоль 


занимает эпифизарный конец плеча, то она ии-. 


когда не растет по направлению к суставу, а 
всогда эксцентрично. Множественные хондро- 
мы, поражающие большей частью пястные ко- 
сти, могут встречаться и в области эпифиза пле- 
ча; при своем росте хондромы не дают прора- 
<тания в сустав. 

Из злокачественных новообразований пле- 
чевой кости на первом месте по частоте стоят 
саркомы. Гросс (бгоѕѕ) на 165 случаев сар- 


` (см. 


ком длинных трубчатых костей имел в 25 слу- 
чаях поражение плечевой кости, Кохер (Ко- 
спег)уна 65 случаев—10. Остеогенные' сарко- 
мы, : х е. исходящие из примитивных кост- 
ных клеток, встречаются значительно чаще, чем 
периостальные` фибросаркомы, Сравнительно 
нередко остеогенные саркомы развиваются из 
хондром и хрящевых экзостозов. Наиболее ча- 
стая локализация наблюдается в метазпифи- 
зарном конце кости, но для плечевой кости 
типичным местом является и область шерохова- 
тости дельтовидной мышцы. Клинич. картина 
складывается из нарастающих болей, быстро 
растущей опухоли, часто наблюдающихся спон- 


танных переломов и фнкц. нарушений со стө- 


роны мышц, сосудов и нервов вследствие дав- 
ления или прорастания их опухолью, Рентген. 
картина может быть чрезвычайно разнообрав- 
ной в зависимости от размеров опухоли, харак- 
тера ее распространения, преобладания дест- 
руйтивного процесса или остеобластического 
фактора, большей или меньшей реакции’ со 
стороны надкостницы. Диференциальная диаг- 

ностика как клиническая, так и рентгенологи- 
чевкая в начальных стадиях представляет зна- 
чительные Трудности. Наиболее распространен- 
ным хир. вмешательством при саркомах явля- 
ется ампутация или экзартикуляция П.в пре- 
делах здоровых тканей. При высокой локали- 
зации и распространенности саркоматозного 
процесса показана атриіо о їтіетзсариіо-іћота- 
сіва (см.). По данным Берже (Вегоег) из 64 ел. 

сарком плеча, при которых была произведена 
атр. іпіегѕзсариоёћогасіса, в 3,12% смерть на- 
ступила непосредственно после операции, в 
48,38% отмечены рецидивы заболевания и мета- 


‚стазы. В некоторых случаях, гл. образ. при на- 


личии центральной `саркомы без прорастания 
периоста (Кениг), возможно производить. по 
предложению Микулича (Міки1іс2) обширную 
резекцию П. на протяжении, после которой 
наблюдались случаи длительного излечения. 
По, данным Кохера из 46 случаев сарком ко- 
нечностей, где ‘была произведена ампутация 
или экзартикуляция, выздоровление отмечено 
в 7 случаях, на 5 сл. резекции отмечено” из- 
лечения. Нрогноз при остеогенных саркомах 
является угрожающим диоаа уіїат, и несмотря 
на самое радикальное хирургическое лечение 
подавляющее большинство таких больных по- 
гибает от рецидивов и метастазов саркомы во 
внутренние органы. 

Другим видом злокачественных новообра- 
зований, имеющим множественный характер 
и локализующимея в диафизе кости; является 
т.н. саркома инга, встречающаяся в 
возрасте 18—25 л. и принадлежащая по своему 
гист. строению к эндотелиомам. Плечевая кость 
наряду с малоберцовой и локтевой по частоте 
поражения занимает следующее место за боль- 
шеберцовой костью. Течение этого страдания 
более доброкачественное, чем остеогенных сар- 
ком, рентгенотерапия дает несомненный эффект. 
Из более редко встречающихся злокачествен- 
ных новообразований следует отметить мно- 
жественные миелом ы, когда плечевая кость 
поразкается наряду с другими костями скелета. 
Мъелома). 

Из вторичных метастатических новообра- 
зований в плечевой кости наблюдаются р а- 
ковые опухоли; первичный очаг опу- 
хӧли чаще всего локализуется в предстатель- 
ной, щитовидной или грудной железе. Мета- 
статический раковый процесе захватывает преи- 


мущественно кости туловища, из конечностей 
поражаются больше центральные отделы их, 
почему в плечевой кости раковые метастазы 
встречаются значительно чаще, чем в Костях 
предплечья, где они наблюдаются только в ис- 
ключительных случаях. Из других метастати- 
ческих опухолей следует упомянуть о гипер- 
нефроме, которая может давать солитар- 
ные метастазы, обладающие сравнительно до- 
‚ брокачественным течением. . - 
`Онеративные доступы на плече разрабо- 
таны в зависимости от цели хир. вмешатель- 
ства-—обнажения сосуда, нервов или плече- 
вой кости. Для обнажения а. Бгасй1а- 
118 имеются два пути: прямой и окольный;: 
При первом разрез проводится точно по проек- 
ционной линии артерии, по внутреннему краю 
двуглавой мышцы. Опознавательным пунктом 
является ‘срединный нерв, который у худбща- 
‚вых. людей при отведенной! руке легко про- 
щупывается и виден через кожные покровы. 
М. тейіапив в верхней трети плеча лежит сна- 
ружи, в средней—спереди и в нижней—кнут- 
ри от артерии, Сравнительно редко ветречают- 
ся аномалии, когда ‘артерия лежит впереди 
нерва, а также высокие деления‘ее, причем 
более слабая а. гадіа1іѕ лежит впереди, более 
мощная а. и]пат!з-—мозади нерва. В виду того 
что задняя стенка влагалища бицепса состав- 
ляет наружную стенку артериального влага- 
лища, удобным представляется окольный путь, 
при котором разрез проводится на 1 ем кна- 
ружи по. проекционной линии плечевой арте- 
рии. По рассечении кожных покровов и по- 
верхностной фасции вскрывают влагалище дву- 
главой мышцы и оттягивают последнюю кна- 
ружи; внутренняя стенка влагалища рассе- 
кается над п. тейіапиѕ, и артерия находится в 
зависимости от уровня, на котором произво- 
длится операция.—Для обнажения. 
тата 118 на П. в верхней половине его раз- 
рез проводится от определяемого ‘углубления 
между задним краем дельтовидной мышцы и 
длинной головкой трицепса и продолжается 
книзу по направлению к передней поверхности 
медиального мыщелка П. По рассечении мяг- 
ких покровов и обнажении края т. АеЦо1Че1 
расширяется тупым путем промежуток между 
длинной и лятеральной головкой трехглавой 
мышцы и на кости находится нерв рядом с 
а. ргоапаа фтаеви. Отсюда частично тупым, 
частично острым путем можио обнажить нерв 
и на дальнейшем его протяжении. В нижней 
трети плеча разрез ведется от ерісопауіџѕ 1а%. 
по направлению медиального края т. ѕиріпа- 
фотіѕ 101021; нерв находят через мышечный про- 
межуток между т. ѕиріїраёог и т. отаеМа Из 
іпбегпиѕ и сопровождается а. со Паћега]із га 1а- 
іѕ.—В верхних двух третях П. п. ціпагізѕ 
обнажается тем эке разрезом, что и а. ргасћіа]іѕ, 
т. к. он лежит несколько кзади от п. теапив. 
В нижней трети он огибает медиальный мыше- 
лок П., проходя через 501сиѕ шпатіѕ. При об- 
нажении его на этом протяжении разрез про- 
водится между оестапоп и внутренним мыщел- 
ком плеча; легко прошупываемый нерв лежит 
под апоневрозом. 


Обнажение плечевой, кости про- 


`изводится как для трепанации ее при гной- 
ных процессах, так и для резекции по поводу 
новообразований, костных кист и пр. Разрез 
ведется по лятеральному краю двуглавой мыш- 
цы; по отделении надкостницы, тт. рісерѕ и 
ргасшіаћђз отодвигаются кнутри, пт. ёгісерѕ 
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и заршадог 1опаџѕ--кнаружи. Если приходится 
обнажать верхнюю треть П., то’разрез можно 
продлить кверху по внутреннему краю дельто- 
видной мышцы; при удлинении разреза кни- 
зу, его ведут между тп. заршафог 00508 и 
огасћіа1іѕ, принимая во внимание возможность 
повреждения здесь п. гайіа1іѕ.'В нижней трети 
возможно разрез вести от наружного мыщелка 
плеча кверху по прощупываемому краю плече- 
вой кости. Высокие ампутации плечевой кости 
(рис. 12); даже на уровне хўр. шойки, являются 
в целях протезирования более выгодными, чем 
экзартикуляция, так\как дают хотя и очень ко- 
роткую, но подвижную культю. Рубец поме- 
щается или на поверхности культи или в 0б- 


Рис. 19. разрезы при операциях 
на руке: 1—для экзартикуляции 
илеча и ампутации анатомической 
шейки; 2 и 3--для ампутации пле- 
ча; р мита пред- 


плечья; 5-чдля ампутации пред- 
плечья; 6-для экзартинуляции 
кисти. 
ласти подмышечной впадины. Наиболее рас- 
пространенным является однолоскутный спо- 
соб Фарабефа. Разрез начинается по 50118 
аеЈ+оійео - ресфога!$ с пересечением сухожи- 
лия большой грудной мышцы и последующим 
освобождением и перевязкой сосудов меж- 
ду двумя лигатурами. Лоскутный кожный раз- 
рез проводится согласно очертаниям дельто- 
видной мышцы, точки разреза соединяют через 
подмышечную впадину, принимая во внимание 
определенную сократимость кожи. По краю 
сократившейся кожи перерезают дельтовид- 
ную мышцу снаружи внутрь, щадя п. ахіПагів. 
По внутреннему краю разреза пересекаются 
все мышцы до кости, которая перепиливается. 


Рис. 14. 

Рис. 13. Схематическое изображение кинепласти- 

ческой культи на плече по Ѕачегргисћ'у: а— после. 
операции; Ь--готовой. 

Рис. 14. Образование петли из двуглавой мышцы. 


\ Рис. 13. 


У детей во избежание образования конической 
культи рекомендуется удалить эпифизарный 
хрящ. Ампутация на протяжении диафиза П. 
может быть произведена или двухмоментным 
циркулярным способом или с образованием 
двух лоскутов, причем лучше выкраивать ме- 
диальный и лятеральный, чем передний и зад- 
ний доскуты. Сшиванием мышц антагонистов 
достигается уменьшениё` сократимости их, осо- 
бенно двуглавой мышцы. Для ‚ кинематиза- 
ции культи в целях активного протезирова- 
ния предложены Зауербрухом, Аншюцом з 
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плод, 


Шпитци (Залетгась, Апѕећӣф2, Бриху) пласти- 
< ческие операции, в основу к-рых положен прин- 
цип образования мышечных каналов (рис: 13 
и 14).—Костнопластические операции по пово- 
ду псевдартроза и дефекта П. производятся по 
методам, предложенным вообще для пластичес- 
ких операций. При больших дефектах верхнего 
конца свободно пересаженный костно-надкост- 


НИЧНЫЙ трансплантат можно непосредственно. 


вклинять в ѓоѕѕа 91епоіда1ііѕ. Не прибегая к 
последующей после резекции пластике плеча, 
Гершуни (Сегзипу) предложил следующие ме- 
тоды, улучшающие в дальнейшем функцию 
конечности: 1) перенесение точек прикрепле- 
ния тт. 9е16014е1, ресіога1іѕ тајогіѕ и т. 1а- 
4133101 аогѕі и 2) фиксацию поверхности рас- 
пила к аксилярному краю или нижнему углу 
лопатки, что показано при более обширных ре- 
зекциях (до половины плеча). Е. Левашова. 

Лит.: Белёр Л., Техника лечения переломов, М., 
193%; Битный-Шляхто Ф., К вопросу о недо- 
развитии верхпих конечностей, Нов. хир.арх., 1927, №10; 
Бурцева Е., О комбинированной мышечной пласти- 
ке при параличе дельтовидной мышцы, Ж. совр. хер., 
т. І, вып. 1—2, 1996; Левашева Е.; О механизме 
торзионных переломов плеча, вызванных силою сокра- 
щающихея мышц, Нов. хир. арх., 1927, №3; Люстриц- 
кий В., К диагностике повреждений нервных стволов 
верхних конечностей, #. совр. хир., вып. 5—6, 1997; 
Петрова А., Миопластика при параличе дельтовид- 
ной мышцы, Нов. хир. арх., т. И, №1, 1996; Ширяк 
Э.; О недостатках развития верхних конечностей, Ортон. 
и травм., 1923, №6; ГиаКемтЕесЬь А., Ігагіісиіаіоп 
де Гёраще, Гапзаппе, 1900; О тм ргёааптп пе, Тез 8 в- 
таіеѕ сопеёбпііапх роѕівёгісиг= де Гёраше, Ртеѕѕе шёай., 
1930, № 38; 5 сћһіпя Н., Піе бераНег, еше апаіотіѕсће 

апа тӧпісепоіосіѕсПе біпаіе, Атеһ. 1. Огіћор., В. ХХІІ, р. 
359—386, 1923—94, См. также литературу к статье Плече- 
вой сустав. А 
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Плод (їеёџѕ), внутриутробный младенец от 
конца 2-го месяца до рождения. [Ніѕ и др. во 
внутриутробном развитии человека различают 
2 пёриола: эмбриональный (см. Зародыш) 
до конца, 2-го месяца и фетальный-—с 3-го меся- 
ца до рождения. Ва]апфупе же разделяет утроб- 
ную жизнь на 3 периода: 1) сегишаНз— момент 
оплодотворения, 2) епфгуопа1;—до начала ди- 
ференцирования листков бластодермы в ткани 
и органы и 3) їеїа1іѕ—в буквальном смысле это- 
то слова.] С этого момента в строении П. начи- 
нают проявляться свойственные человеку 0со- 
бенности, отличающие его от других млекопи- 
талощих. К этому же србку заканчивается на- 
чальный стадий развития зародыша (см.) и на- 
чинается стадий утробного развития и созрева- 
ния П., длящийся до его рождения. Это созре- 
вание, если его рассматривать помесячно, про- 
является целым рядом анат.и фнкц. изменений, 
на основании к-рых в акушерстве определяется 
возраст плода, а в связи с ним и срок самой 
беременности. о. 

Длина, вес и развитие плода. Наиболее зас- 
луживающими внимания в практическом отно- 
шении являются следующие изменения. К кон- 
цу 2-го лунного мес. длина П. достигает 3—4 см, 
жаберные дуги исчезают, на конечностях ста- 
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.вовится заметным их расчленение на составные ` 


части: на руках— плечо, предплечье, кисть; на 
ногах— голень, бедро и стопа. К концу 3-го мес. 
длина П.=7—9 см, вес 20—30 г, начинают раз- 
личаться пальцы на руках и ногах (заметны 
зачатки ногтей) и диференцироваться наруж- 


ные половые ортаны (начинается образование 
мошонки, половых губ; клитора еше нельзя от- 
личить от репів’ а); появляются и ясно заметны 
первые точки окостенения (рис. 1). К концу 
4-го мес. длина П.=10—17 ем, 
вес—около 120 г, начинается. 
формирование лица, появляют- 
ся волосы, пройеходит окосте- 
нение черепа Пол П. 
диференцирован.Ко- 
жа; П: до 4 месяцен 
гладка и настолько 
тонка и прозрачна в 
виду полного. еще 
отсутствия подкож- 


ной клетчатки, что 
Рис. 1. Плод н концу 3-го’мес. СКВОЗЬ нее просвези- 
беремепности (по Ріеітісћ'у). ваютмынщыисосуды 


(рис. 2). У родившегося на 4-м мес. плода за- 
метны (при помещении в теплую воду) слабые 
движения конечностей и 
дыхательные движения. 
На 5-м месяце замеча- 
ется отложение жира и 
образование подкожной 
клетчатки, начиная © 
шеи и ягодиц. На бо- 
лее развившейся коже 
появляются пушковые 
волосы (Іапибо), и она 
начинает покрываться 
сыровидной смазкой (см. 
Уегитх вазеоза). Веки 
расходятся. На пальцах 
рук и ног вырастают 
ногти. Начинается отде- 
ление желчи, в силу че- 
то содержимое кишеч- 
а приобретает ТӨМ- рис. 9. Четырехмесяч- 
ный цвет (первородный ный плод (по Раейлев’у). 
кал—-меконий). Длина | 7 

П. к концу 5-го мес. достигает 18—27 см, а вес в 
среднем 280 г. Движения усиливаются и начи- 
нают ощущаться беременной; точно так же вы- 
слушивается в это время сердцебиение. *К, кон- 
цу 6-го мес. П. при длине от 28 до 33 см дости- 


| гает 670—680 г веса. Количество жира в под- 


кожной клетчатке и первородной смазки на ко- 
же увеличивается. Родившийся плод этого воз- 
раста может некоторое время дышать и дви- 
гать конечностями, но скоро умирает. К, концу 
7-го мес. П. в длину дӧстигает 35—38 см при 
весе 1 100—1 200 г. Подкожная клетчатка’ раз- 
‚ вита, еще слабо; кожа красна и имеет морщини- 
‚стый, старческий вид. В этом возрасте П. редко. 
выживает; в большинстве случаев он нежизне- 


| способен и умирает от слабости. На 8-м мес. 


длина П.=39—42 см при среднем весев 1 800 г. 
Кожа становится гладкой благодаря достаточ- 
ному развитию подкожной клетчатки, покрыта 
обильным пушком. П. в этот срок жизнеспо- 
собен, но требуст особого внимания и ухода 
(см. Недоношенность). К, концу 9-го мес. длина 
П. достигает 43—45—47 см, а вес 2 200—2 500 г. 
П. имеєт упитанный вид, личико становится 
гладким, краснота кожи исчезает. 10-месячный 
плод считается вполне зрелым и доношенным 
(см. Новорожеденный, Доношенность и Недоно- 
чиенноеть). - 

Абсолютное максимальное увеличение длины 
П., по Бедю (Веди), приходится между 4'/;—51/ 
солнечн. месяцами, другие авторы считатот 5-й 
или 6-й лун. месяцы. Относительный рост П. 
во время беременности отличается неравномер- 
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ностью (рис. 3). Яйцо к концу 1-го мес. достигает 
8 мм в диаметре, т.е. становится в 200 раз боль- 
апе своего первоначального размера; в течение 
2-го месяца яйцо увеличивается лишь в ® ра- 


{ 


ти 1 4 
сы 
М п Каша 
х 5 
< ^_^ 
6 д, “ у П РЯ 


= 


18] о 
У ў У, М Я п 
о ый ) 
‚Ш № П> Я ‚ПУ у 


2 мєс. 5 міс. 10 м:с, 


Рис. 3. Пропорции толовы и туловища в различ- 
ные сроки беременности (по Ѕітаёх’у). 


за, & П. в течение 10-го месяца —на 0,06. Аксель 
Кей (Ахеі Кеу) устанавливает положение, что 
увеличение плода простирается сначала на его 
рост, а затем на вес. Относительная прибыль 
в весе, если ее рассматривать по месяцам, также 
‚отличается своей неравномерностью (рис. 4—7). 
Внутриутробное развитие П., его рост, вес 
зависят от целого ряда внешних факторов— 
от соц. условий, от количества и качества пита- 
‘тельного материала, поступающего из крови 
‚матери через пляценту, и способности клеток 
П. к их усвоению и синтезу. Вопрос о пищевом 
режиме матери, наиболее благоприятно сказы- 
вающемся на росте и весе П., еще мало изучен, 


Бартельс также указывает-на возможную за- | 


висимость между развитием П. и питанием ма- 
‘тери. С другой стороны, годы империалистской 
войны, сопровождавшиеся значительно‘ пони- 
женным питанием и недоеданием во многих 
странах, показывают, что при недостаточном 
шитании матери развитие П. может итти нор- 
мальңым;путем и необходимые питательные ма- 
териалы, алол получает из мобилизуемых ре- 
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Рис. 4. Кривая веса за- Рие. 5. Кривая веса плода 

родыша в первые недели по месяцам, составлепнах 

беременности (по 4апве- У15 пез по данным Веди. 

тез ег”у). 

‘зервов материнского организма. Так, изучение 
веса и длины новорожденных так наз. «военно- 
го времени» покёзало, что «военное питание» в 
этом отношении оказало на них малое влияние 
и что вес и длина их не ниже, чем у новорожден- 
пых довоенного времени (Троицкая, Плебщев, 
“Тзеһігсһ, Бісһёет и др.); отмечается только по- 
жижение числа крупных П., недоразвития же и 
уродства в эти годы встречались значительно 


плод 
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реже (Селицкий). Только нек-рые авторы отме- 
чали понижение веса и незначительное пониже- 
ние длины или даже падение среднего веса(Лич- 
кус, Валицкий). : | 

Количество питательных веществ, поступаю- 
щих в организм П., и степень их усвоения стоит 
в тесной связи и с условиями начального стадия 
прививки и роста оплодотворенного яйца, ка- 
чеством самих половых клеток, местом прикреп“ 
ления яйцевой клетки в матке, состоянием сли- . 
зистой матки, архитектурой кровеносных сосу- 
дов пляценты и целым рядом других факторов. 
У женщин, половая зрелость к-рых наступает 
раныше, рождаются более крупные П. По Вер- 
ниху (Уегисв), у первородящих женщин с обыч- 
ным сроком наступления половой зрелости вес 
П.—3 174 г, у первобеременных с началом мен- 
струаций на 19-м г.—3 138 г, у женщин с насту- 
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С рис. 6. Кривая веса 
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рив Рис. 7. Кривая веса 
плода у ргітірага (по плода у прага (по 
Уівоеѕ). Уіспеѕ). 
плением менструации на 13-м г.-—8 284 г. Срел- 
ний вес мальчиков обычно больше веса девочек. 
Николаев па своем материале получил для рус- 
ских новорожденных мальчиков средний вес 
3 289 г, для девочёек—3 260 2. К, тем же выводам 
приходят Фигурнов и Шмерлинг. Альфан (А- 
рћарё) из П., родившихся с весом свыше 4000 г, 
насчитывает 383 мальчика, 161 девочку. П. мно- 
городящих весят больше П. первородящих. По 
наблюдениям Тарнье ('Тагпіег) мальчики у пер- 
вобеременных имели средний вес 3164 г, де- 
вочки—3 101 2; у повторпобеременных: мальчи- 
КИ—3 372 г, девочки—3 120 г. Альфан приводит 
статистику в 537 сл. крупных Ц. е весом 4 000— 
5 000 г; из них 457 родились у повторноберемен- 
ных и 80 у порвобероменных, что говорит о за- 
висимости веса П. от числа беременностей. У 
женщин с большим числом родов (9—10) П. 
начинают рождаться с меньшим весом, что Винь 
ставит в связь с неблагоприятным влиянием не- 


`болыних интервалов между родами. 


На вес П. оказываст-влияние и. возраст ма- 
тери. По Геккелю (Неске?), вос П. увеличивает- 
ся пропорционально возрасту матери до тех 
пор, пока она не достигнет 29 лет, после чего 
идет снижение веса П. Рост родителей может 
такие иметь влияние на величину П.; чем боль- 
шим ростом отличаются последние, тем круп- 
нее рождалотся П. В случае Гилфорда (@1- 
јога) П., родившийся от родителей гигантов, 
весил 10 700 ги имел длину в 76 єм. При всех 
других равных условиях на вес и длину П. 
значительное влияние оказывают социальные, 
гигиенические, экономические и бытовые усло-. 
вия и внешняя среда, окружающая беременпую. 
„У женщин, относящихся к более обеспеченным 
соц. группам, занятых на менее вредных произ- 
водствах и находящихся в лучших бытовых ' 
условиях, П. бывают большего веса (Письмен- 


ный, Фигурнов, Николаев и. др.). Особенное 
значение эти факторы приобретают в послед- 
ние месяцы беременности. Отдых перед родами 
и освобождение беременной женщины от работы 
согласно Советскому кодекеу законов о труде 
являются фактором, направленным к охране не 
только здоровья трудящихся женщин, но и к 
антенатальной охране здоровья П. Пинар уста- 
навливает, ыто благодаря предродовому отды- 
ху П. прибывает в весе в среднем на 220 г по 
сравнению с теми П., к-рые рождались от мате- 
рей, не имевших этого отдыха. Работами Мер- 
ленипо-Феррари и Фигурнова установлена за- 
висимость прибыли в весе П. от числа дней от- 
дыха матери перед родами; чем больше был 
дородовой отпуск, тем значительнее были раз- 
меры новорожденното. 

Вес и длина Ц. различны у различных народ- 
ностей. По Геллер-Левиптовой, грузинские де- 
ти родятся с ббльшим весом, чем дети у лругих 
народностей. Средний вес новорожденных у бе- 
лоруссов — 8 370 г, у евреев 3223г. Дапные 
Дитриха (Ріеігісһ) о среднем весе новорожден- 
ных в Фазличных странах также показывают, 
что наибольший вес {3 598—3 527 г) отмечается 
в Швеции, Норвегии и Америке. В нек-рых 
случаях крупный П. с весом более 4 000 г есть 
результат того или другого заболевания мате- 
ри. Крупный П. при наличии большой пля- 
центы и большого количества околоплодных 
вод по мнонию нек-рых (\МаШев, ЕгаБ 1 во17) 
есть признак, на основании к-рого можно запо- 
дозрить сифилис у родителей. Девять детей, ве- 
сящих более 4 500 г по статистике Солло (ЗеПеф), 
имели признаки врожденного сифилиса. При 


заболевании матери диабетом П. (по М. Ваг’у) · 


также могут быть крупными, с большим отло- 
жением жира. При целом ряде заболеваний ма- 
тери (как хронических, так и непосредственно 
связанных с. самой беременностью), ухудшаю- 
щих питание П., последние хотя и‘могут быть 
вполне зрелыми, но отличаютея небольшим ве- 
сом и худобой. Такие П. Пинар называет еп- 
їапіѕ-агаіспёеѕ (дети-пауки). С другой стороны, 
в нек-рых случаях рождаются П. с очень не- 
большим весом, но вполне жизнеспособные от 


совершенно здоровой матери; их изучал Рувье · 


(Копуіет) и дал им название рѕецӣо-ргёшафигбѕ 
{ложная преждевременность). 

Химический соетав плода. Зародыш построен 
из зародышевой ткани, в состав к-рой входит 
97,54% воды. В #1], мес. у П. вода составляет 
93,82%. По мере созревания П, количество плот- 
ных составных частей увеличивается, а воды— 
уменьшается, как это показывает следующая 
таблица (Маере! и Ретгеї): 


Хим. состав тканей плода (на 100 г свежей ткани). 
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уменьшение количества воды за счет увеличе- 
ния плотных частей, количество к-рых к концу 
беременности доходит до 30,84%. В начале бе- 
ременности быстро нарастает количество белка, 
в теле П., а к концу ее--содержание жира. Со- 
держание извести и железа также сильно нарас- 
тает к концу беременности, причем последнее у · 
зрелого П., по Леенгардту (Іеепћата+), в коли- 
честве 38—42% находится в крови, а 60%—в 
печени в качестве запасного материала. 
Физиология плода. Для П. Ортанизм матери 
является внешним миром, из к-рого он черпает 
все необходимое для своего развития и роста. 
К концу 2-го мес. у П. начинает образовывать- 
ся пляпентарное кровообращение, сменяющее 
собой желточное и аллантоидное кровообраще- 
ние (см. Пляцента). Окисленная инагруженная 
питательными веществами кровь собирается ка- 


< 


(А 


| 


Рис. 8. Кровообращение плода: 1 и 20—-у. сата 
вир. еї іпї.; 2-——йисіцѕ уеповиѕ; 3 и 12—у. Һераїі- 
са; 4 и 7—у. опрііса1із; 5—у. роѓае; 6—тонқме 
кишки; 8 и 9—а. отріјіса1із; 11—аорта; 28-—ү. 
рштопа1ів; 14 —а. риппопа!із; 15 —йисіоѕ агіегіо- 
зи; (по Еаваг’у). ; 
пилярами уепае птріјіса1іѕ (рис. 8), через к-рую 
идет к Ц., и изливается в нижнюю полую вену 
отчасти прямо через Чисфиз уепоѕцѕ Агаціћіі, от- 
части пройдя предварительно сосудистую си- 
‚ стему печени. Из нижней 
полой вены кровь впадает . 


| 7 Я в правое предсердие, за- 
| Возраст | Вес | | арт | | р рав! р , 
| (в мес.) | (в г) | Вода | Соли КЕ мео | Р:05 | СІ | Белок!/ Жир тем через имеющееся в пе- 
| Е | ТЕ [0 " т: >” регородке между пред- 
роза | М8 | р — | 0,685 | 4,8917 — сердиями овальное отвер- 
! 3—4 с 89,95 1,729 | 0,465! 0,0270 в — 1,100 7,05 | 0,397 | стие (їотатеп оуа]е) при 
! 5 445,0 87,80 1,948 · 0,597 0,0258 0,643 | 0,2401 1,392; 8,46 0, 888 са 
р 6 672'0 | 65.02 | 27485 6850] 0.0328 | 05833 | ^ | 17641 | 10.5 | `1210 | ПОМОЩИ выступающей по 
т 1024,0 | 81,73 | 2,487 70,804 0.0807 | 0,788 0,286] 1.563 | 10,01) 1,823 | правому краю устья ниж- 
'Донош.11.*|3 335,0 | 69,16 |. 3,973 | 1,893 0,0405 | 1,282 ам 2,179 | 19,96 11,750 ней полой вены заслонки 
Е —. Рен (уаїуша Ецзќасһії) напра- 
* Другие авторы дают иные цифры (см. Новорожденный). вляется в левое предеер- 


Таким образом плод в пачале своего разза- 
тия представляет собой как бы губку, в виду 
того, что он содержит 97,54% воды и лишь 
. незначительное количество плотных составных 
частей. По мере созревания плода ‘происходит 


дие, откуда попадает в ле- 
вый желудочек, Т.о. во время диастолы левый 
желудочек наполняется преимущественно арте-' 
риальной кровью нижней полой вены с неболь- 
шой примесью венозной крови из слабо разви- 
тых легочных вен, а правый— венозной кровью 


` плод 


47% 


из верхней. полой вены. При систоле кровь из 
желудочков направляется в крупные сосуды П.; 

из левого желудочка через аогіа азсепіепѕ в 
крупные сосудистые стволы верхней полови- 
ны тела; лишь незначительная часть этой кро- 
ви попадает в нисходящую аорту; содержимое 
правого желудочка в меньшей своей части из- 
ливается в слабо развитые стволики а. риіто- 
панѕ, в большей же через аџсіџѕ Воја! идет 
в нисходящую часть аорты (рисунок 9). В по- 


рис. 9. Сердце и крупные сосуды плода: А--аорта 


(отсутетвие луги); Б-Боталгов проток; В— дуга; 
1—а. ворсіауіа ѕіп.; 2 —а. сатоїіз; 3—а. қорёјатіа 
4ех{.; 4— правый Боталлов проток; 5 —начальная 
часть їтипсиѕ аогбае (по Акимовой-Воронковой). 


` следней т. о. кровь является сильно смешанной 


Р 


с венозной, причем идет частью на питание ни- 
жней половины тела П., а частью через а. ит- 
ъ11ісајів снова на обновление в пляценту. 
Особенностью кровообращения П. по сравне- 
нию со взрослым организмом является то’ об- 
стоятельбтво, что у плода артериальная кровь 
везде является смешанной с венозной, но в раз- 
личной степени: так, печень в этом отношении 
находится в наиболее благоприятных условиях, 
так как в ней артериальная кровь смешана 
толькбе венозной кровью воротной вены; верх- 
няя половина тела плода получает артериаль- 
ную кровь с примесью венозной, идущей из ни- 
жней половины тела П. и вен печени и легких; 
нижняя половина находится в самых худших 
условиях питания, так как к ней идет кровь, 
почти исключительно венозная, из правого же- 
лудочка. В силу этих условий печень и верхняя 
половина тела П. питаются гораздо лучше, чем 
нижняя, а потому быстрее развиваются. Во вто- 
рую половину беременности эта разница сгла- 
живается благодаря тому, что Евстахиева за- 
слонка отстает к этому времени в своем разви- 
тии, почему в правом предсердии происходит 


‚ большеє смешение крови, приносимой нижней 


и верхней полыми венами, а образование к это- 
му времени клапана овального отверстия и су- 
жение Боталлова протока создают условия, пре- 
пятствующие свободному прохождению крови, 
что ставит кровообращение всех частей тела Ц. 
в более одинаковые условия по сравнению спер- 
вой половиной беременности: 

Кровь П. по составу отличается от крови 
матери большим количеством красных кровя- 
ных телец и пластинок, большим содержанием 
НЬ (особенно в конце беременности) и другими 
биол. особенностями. По Карницкому, она со- 
держит: красных кровяных телен— 6000 000, 
Нъ—14,87 9, белых телец—18 000, из них лим: 
фоцитов-—48 %, нейтрофилов—40 %, переходных 
форм—9%, эозинофилов—®,8%. Уд. вес крови 
‚1,0616, плазмы-—1 (285. Сухой остаток крови— 
23, 43 9%. На количество солей и связанный с ним 
вопрос об осмотическом давлении взгляды раз- 
личны: одни авторы находят количество солей 
в крови П. и уд. вес ее большим, с более низкой 


| точкой замерзания, другие считают, что кровь. 


матери и П. имеет одну и ту же точку замерза- 
ния; следовательно кровь П. и матери будет 
изотонична.--Разница в крови П. и матери в 
смысле биохим. реакций заключается в том, что 
в сыворотке крови П. гемолитическое вещест- . 
во (гемолизины и аглютинины) выражено сла- 
бее как в количественном, так и в качествен- 
ном отношении. Полано (Ро1апо) устанавливает, 
что сыворотка крови матери прекрасно раст- 
воряет эритроциты голубя, сыворотка же П.— 
не растворяет. Аглютинирующая способность 
сыворотки крови П. и матери независима одна 
от другой: она может быть выражена резко в 
крови П. и незначительно у матери и наоборот 
(Ѕеһотасһег, Мі Пег, Зсћепҝ). Кроме того сыво- 
ротка крови матери содержит аглютинирующее 
вешество для эритроцитов П. 'Сыворотка П. 
(опыты на кошках) действует гемолитически на 
эритроциты матери. Это доказывает, что кровь 


П. и кровь матери относятся друг к другу как 


кровь двух различных индивидуумов, и служит 
косвенным доказательством того, что в пля- 
центе происходят весьма сложные хим. процес- 
сы. Что касается ферментов в крови П., то они 
также имеются, но в меньшем количестве, чем у. 


матери, отчасти в недеятельном состоянии (ви- 


могенном), и используются им по мере потребно- 
сти. Шепетинская в крови вены пуповины отме- 
чает очень низкие цифры диастазы—в 4—8 раз 
меньше, чем в крови матери. Кроме этого кровь 
П. содержит ряд гормопов, вырабатываемых 
эндокринными железами П.,; а также и гормо- 
ны матери, проходящие через пляценту, что до- 


казано опытами (Мегіх, Га ее). 


Дыхание П. Кровь П., поступившая в пля- 
центу из пупочных артерий, отдает в капилярах 
ворсин материнской крови углекислоту и вза- 
мен ее получает необходимый для Н. киблород. 
Пляцента т. о. является органом дыхания для 
плода, заменяя ему легкие. Переход кислорода 
из материнской крови в сосуды ворсин доказы- 
вается как спектроскопически нахождением 
оксигемоглобина в крови пупочной вены, так 
и разницей в окраске крови в пупочной вене 
и пупочных артериях, а также и тем, что про- 
должительная остановка пляцентарного крово- 


‚ обращения в силу тех или других причин ведет 


за собой смерть П. от задушения. 

Питание П. За время своей утробной жиз- 
ни П. увеличивается в 800 и более раз. При та- 
ком колоссальном росте он нуждается в боль- 
шом количестве питательных веществ, особенно 
белков. Все эти вещества П. получает из кро- 
ви матери через пляменту (см.). 

Воду кроме того П. получает из околоплод- 
ной жидкости, которая всасывается у него в. 
кишечнике после того, как, он ее проглотит. Су- 
ществуют однако и иные предположения. Ко- 
лосов полагает, что процесе пофтупления око- 
лоплодпых вод в желудок происходит (без уча- 
стия глотательного аппарата П.) по определен- 
пым физ. законам благодаря разнице в давле- 
пии в носоглотке П. и в полости яйца. Процесс 
этот Колосов называет внутрияйцевым водо- 
обращением и считает его`весьма важным при- 
способлением. . 

Обмен веществ п. Өсобенности крово- 
обращения, дыхания и питания у П. указывают 
на то, что между П. и матерью происходит по- 
стоянный обмен веществ, но П. как самостоя- 
тельный организм имеет и свой собственный 
обмен веществ. Доказательством этому служит 
свойственная П +°, к-рая на 0,5—0 ,5° выше +* 


плод 
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матери. В собственном обмене П. процессы асси- 
миляции превалируют над. процессами диссими- 
ляции, за что говорит быстрый рост П., сравни- 
тельно небольшое потребление им кислорода 
и небольшая разница в 1° с матерью. В резуль- 
тате обмена в организме П. образуется целый 
ряд продуктов распада: СО,, вода, мочевина 
и т. п. Для выделения этих продуктов непол- 
ного сгорания имеются особые приспособления 
в виде тех же ворсин хориона, через которые 
все эти продукты выделяются в кровь матери. 
Р Кроме того часть воды и мочевины выводится че- 
рез почки П. в околоплодную жидкость. Кроме 
почек у П. хотя и слабо, но функционирует ки- 
шечник. В нем обычно находится первородный 
кал— меконий в виде смолиетой, черного цвета, 
без запаха массы, состоящей из составных ча- 
стей желчи, проглоченных и не всосавшихся 
частей из околоплодной жидкости (волосков, 
чешуек эпидермиса) и слизи самого кишечника. 
Меконий скопляется сначала в тонких кишках, 
но по мере созревания П. передвигается при по- 
«родстве периетальтики в толстые, кишки. 
Печень П. в силу наилучшего питания и роста 
начинает с З мес. вырабатывать желчь, содер- 
жит в обильном количестве гликоген, железо. 
В желудочном соке находится пепсин и сычуж- 
ный фермент. Кожные железы П. начинают с 
.5 мес. выделять сыровидную смазку, к к-рой 
примешиваются эпителиальные клетки и пушок, 
предохраняющие кожу отмацерации.—Имеется 
однако взгляд на сыровидную смазку как на 
продукт деятельности амнионального эпителия. 
Работа мышц у П. начинается с самых ранних 
стадиев утробной жизни. Мускулатура явля- 
ется более эластичной, чем у взрослого, лег- 
ко возбудима. Наиболее деятельной в этом от- 
ношении является мышца сердца, которая на 
5-м месяце беременности становится настолько 
сильной, что сердечные тоны можно выслу- 
шивать ухом через брюшные стенки беременной. 
Частота, сердечных сокращений у П. с течением 


беременности становится реже и к концу бере- 


менности достигает 120—140 ударов в минуту. 
Равным образом у П. работает и гладкая муску- 
латура мочевого пузыря и кишок, за что го- 
ворит наличие перистальтики кишок и способ- 
ность П. к мочеиспусканию. Скелетные мышцы 
начинают сокращаться на 4-м месяце и даже 
раньше, и с половины 5-го мес. сокращения ста- 
новятся настолько энергичными, что ощуща- 
ются самой беременной. 

Деятельность нервной системы и 0с0- 
бенно органов чуветв у П. выражена сла- 
бо. Кожная чувствительность, появляется поз- 
же двигательной способности. Из других чувств 
вкус появляется первым. Обоняние и слух появ- 
ляются после родов. Чувствительность сетчатки 
к свету обнаруживается сравнительно рано, на- 
чиная с 8 месяцев. Усиление движений П. под 
влиянием тепла, применяемого на брюшные 
етенки беременной, или пальпации указывает 
на развитие кожной чувствительности и кожных 
рефлексов, а изменение частоты сердечных сок- 
ращений под влиянием угольной к-ты во время 
асфиксии говорит за работу центра, регулирую- 
щего сердечную деятельность. Другие отделы 
нервной системы, особенно заведующие расти- 
тельной жизнью, у П. начинают фунньионире- 
вать также сравнительно рано. 

Внутренняя секреция у П. изучена 
еще недостаточно, но за то, что она начинает 
проявляться с самых ранних стадиев жизни го- 
ворит ряд наблюдений и теоретич. предпосылок 


№ 


на основе тех данных, к-рые мы имеем в наст. 
время в эндокринологии. Щитовидная железа 
образуется к 4 мес. жизни и состоит из фолику- 
лов с богато развитой капилярной сетью, содер-- 
жащих коллоидное вещество. Образование этой 
железы совпадает как-раз с тем периодом раз- 


‚ вития П., когда у него богатая водой зароды- 


шевая ткань начинает заменяться тканями выс- 
шего типа -—— эпителиальной, соединительной и 
мышечной. Т. о. самоеразвитие зародыша, и усо-. 
вершенствование его протоплазмы путем пере- 
хода из простейшей формы в более сложную 
стфит в непосредственной связи с образованием 
и функцией щитовидной железы. Нормальное 
ее развитие обусловливает собой и нормальное 
развитие П. Выпадение ее функции вызывает 
задержку роста П. и различные отклонения в 
его формировании. Околощитовидные железы 
(ап. ратаіһугеоійвае) можно обнаружить на 
3-й неделе эмбрионального развития; они пови- 
’ димому обладают многообразной функцией, до- 
_полняя собой в норме щитовиднўю и половые 
железы. Вилочковая железа появляется у чело- 
веческого зародыша 6 мми повидимому оказы- 
вает влияние на рост и образование скелета, по- 
ловых желез, играет роль и в обмене нуклеинов. 
Равным образом придаток мозга как железистое 
образование появляется у П. на 3-й неделе ут- 
робной жизни. Можно думать, что целый ряд 
пат. изменений у П., напр. гигантский рост или, 
наоборот, слишком малая величина доношенных 
П., стоит в чрпосредо венной зависимости от 
того или иного фнкц. состояния именно этой 
железы, а также и ряда других желез, имеющих 
влияние на рост. Опыты Дреннана и Карлсона 
(Птеппап, Сат1ѕоп) над беременными собаками 
показывают, что поджелудочная железа несет 
у П. диастатическую функцию, т. к. экстйрпи- 
руя у беременных животных поджелудочную 
железу, они не видели нарушения сахарного 
обмена, после же рождения н наблюдалась 
гликозурия у матери. 

Половые железы возникают у зародыша в, 
самом раннем стадии развития, Вначале они. 
имеют индиферентный характер, но у зародыша’ 
в 13 мм уже выявляются признаки мужского 


`пола, а превращение индиферентной половой 


железы в яичник происходит несколько позже, 
когда зародыш достигает 18—20 мм. Влияние 
половых желез на весь организм П. громадно. 
Гормон этих желез начинает проявлять свое 
участие в строении зародыша весьма рано, и 
первым результатом его влияния надо считать 
образование вторичных ‘половых признаков— 
наружных половых органов (3 мес.), а в даль- 
нейшем правильное развитие П. со всеми осо- 
бенностями этого развития для каждого пола. 

Оболочки. Присвоем развитии в матке 
П. окружен тремя оболочками, из к-рых одна— 
материнского происхождения — децидуальная 
‚оболочка, являющаяся’ видоизмененной сли- 
зистой оболочкой матки, и две--плодового-— 
амнион и хорион. Все эти оболочки вместе 
с пляцентой и околоплодной жидкостью носят 
название плодного яйца, причем амнион, или 
водная оболочка покрывает это яйцо изнутри 
и переходит на пупочный канатик, а хорион, или 
ворсистая оболочка на месте прививки яйца 


В матке входит в ростав пляценты, а в осталь- 


ной части в виде тонкого слоя образует наруж- 
ную оболочку яйца, к-рая на 5-м мес. беремен- 
ности сливается с децидуальной. Между П. и 
амнионом находится околоплодная жидкость, 
в к-рой ипомещается плод. 
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Положение П. Плод может принимать 
различное положение к длиннику матки, что 
имеет большое практическое значение в акушер- 
стве, т. к. неправильные положения осложня- 
ют роды и могут грозить опасностью как ма- 
тери, так и плоду. Нормальным и наиболее час- 
то встречающимся является т. н. продольное 
положение Н., при котором продольная ось П. 
совпадает с продольной осью матки и когда 
над входом в тази в дне матки можно прощу- 
пать крупные части (см. Акущерское исследова- 
ние). Приблизительно в 1% всех родов П. за- 
нимает полеречное или косое положения, при 
к-рых продольная ось П. не совпадает: с про- 
дольной осью матки, а находится по отношению 
к ней или в поперечном или косом положении, 
в громадном большинстве случаев для благо- 
приятного окончания родов требующем искус- 
ственного исправления. 
Позиция. При продольном положении плод 
спинкой може? быть обращен в ту или другую 
сторону по отношению к стенкам матки. Если 
спинка обращена влево, тогда, говорят о первой 
позиции, если вправо—о второй. В нек-рых слу- 
чаях спинка может быть обращена прямо кпе- 
реди или кзади— средняя позиция. При попе- 
речных и косых положениях позиция опреде- 
ляется отношением головки’ П. к той или дру- 
гой стороне матки: головка влево— первая по- 
зиция, вправо—вторая. При своем развитии в 
матке П. старается приспособиться к разме- 
рам и форме маточной полости, что достигается 
не только положением, но и расположением от- 
дельных его частей, и носит название членорас- 
`положения `П.—Нормальное члепораспо- 
ложение П. такое, когда спинка немного вы- 
гнута, головка согнута кпереди, так, что подбо- 
родок прижат к груди, ноги согнүты в тазо- 
бедренных суставах и прижаты к животу, руки 
скрещены на груди. Благодаря такому члено- 
расположению П. принимает овоидную форму, 
соответствующую форме полости матки, и за- 
нимает в ней наименьшее пространство. В аку- 
шерстве для определения положения П. разли- 
чают крупные и мелкие части, относя к круп- 
ным головку и ягодицы, а к мелким конечности. 
‚ То и другое определяется прощупыванием: гс- 
ловка и ягодицы в виде плотных и округлых ча- 
стей, спинка в виде ровной площадки, а мелкис 
части в виде отдельных бугристостей. Для пра- 
вильного развития П. имеет значение количе- 
ство околоплодной жидкости, при нормальном 
количестве которой (около 1 л) П., находясь во 
взвешенном состоянии, получает благоприят- 
ные условия для развития и роста всех своих 
частей. Если чрезмерное увеличение околоплод- 
ной жидкости (см. Гидрамнион) не имеет не- 
посредственного влияния на П., то уменьшение 
ее (маловодие, онбатпіоп) может повести к раз- 
личного рода уродствам П., в, силу того, что 
создаст чисто механические условия, препятст- 
вующие росту плода и правильной формировке 
отдельных его частей. Образующиеся при этом 
нитеобразные тяжи между стенками амниональ- 
ного пузыря, известные под названием Симона- 
ртовых тяжей, могут повести благодаря обви- 
тию и сдавлению пуповины к смерти П. вёлед- 
ствие асфиксии, а также в некоторых случаях 
к полному отшнуровыванию П. или к так наз. 
самопроизвольным ампутациям ручек, ножек 
или пальцев плода. х А. Софотеров. 

Перенашивание П. О перенашивании пло- 
ха говорят в тех случаях, когда беременность 
продолжается больше средних установленных 


= 


норм. Практически установить перенашивание 
П. в большинстве случаев бывает очень трудно, 
так как приходится решать уравнение со мно- 
гими неизвестными: 1)мы незнаем точно времени 
зачатия, так как овуляция может происходить 
в течение всего межменструального периода; 
2) в подавляющем большинстве случаев нам не- 
известно время плодотворного полового сноше- 
ния; 3) продолжительность беременности учело- 
века, как и у животных, не является величиной 
постоянной, а подвержена значительным коле- 
баниям в зависимости от многих факторов (наи- 
большее значение имеют проф. и бытовые. ус- 
ловия, наследственные и конституциональные 
особенности матери и отца, питание; относитель- 
ное— пол и вес П., возраст матери, число пред- 
шествующих беременностей, тип менструации 
и пр.); 4) нам неизвестна причина наступления 
родов и 5) у нас нет абсолютных признаков для 
определения перевашивания П. Таким образом 
вопрос о перенашивании П. может быть решен 
лишь по совокунности всех данных. Некоторые 
{авторы єчитают перенашивание Ш. чрезвычай- 
но редким явлением. К. Руге (С. Ваее) нашел 
в литературе только 4 случая несомненного 
перенашивания илода. В зависимости от того 
оплодотворено ли яйцо непосредственно после 
бывшей менструации или же перед ожидаемой, 
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Рис. 10. Продолжитёльность беременности (по 
методу вариационной статистики). 


разница в продолжительности беременности бу- 
дет 26 дней, следовательно можно говорить о 
перенашивании П.в тех случаях, когда бере- 
менность продолжалась 30% или больше дней, 
без этих 26; если же мы получили 302 дня уже 
после прибавки 26 дней, то о перенашивании не 
может быть и речи (Руге). При таком вычисле- 
нии Зигель (біесе1) нашел 2—3,3% перенаши- 
вания П. на 125 собственных случаях и 800 из 
литературы (принимались во впимание только 
жены отпускникав во время войны, т: к. у них 
можно было установить дни бывшего полового 
сношения). Егер и Нюрнберғер (ЛАсег, Мигирет- 
бог) на 31 аналогичный случай и Руге на 33 ни 
разу не могли установить перенашивания П.; 
Фют в 0,22% нашел продолжительность бере- 
менности от 302 до 351 дней, Ставская—в 6,3%, 
считая перенашиванием П. продолжительность 
беременности свыще 290 дней, Исмер (1550ехг)—” 
в 5,8%. ) 
Большой материал Гос. як. тин. ин-та, обра- 
ботанный по методу вариационной статистики 
Богоровым, показывает, что средняя продол- 
жительность беременности у человека равна 
280,9 дням, или 40 неделям от первого дня по- 
следней менструации или 286,3 дн.от последнего 
дня (рис. 10). [Среднее квадратич. отклонение 
(о) --13,9 и 13,8; 90% лежит в пределах 3 о, 
т.е. 272—822 дн.] Наибольшее число родов иу 
животных приходится на:средние цифры про- 
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должительности беременности; чем продолжи- 
тельнее последняя у. данного вида животных, 
тем значительнее колебания ('Теіѕвіег) (см. Бе- 
ременностъ—-беременность у животных). Исхо- 
дя из сказанного, можпо было бы считать пере- 
нашиванием плода все случаи, в которых бе- 
ременность продолжается более 293 дней после 
менструации. Винкель (\Ушске!) предлагал от- 
носить к перенэәшиванию П. все случаи, когда 
П. находится в матке более 41 недели. В русской 
литературе также встречаются отдельные слу- 
чаи переналпивания П. от 328 до 367 дней. Наи- 
меньшая продолжительность—221—239 дней; 
отдельные казуистические данные говорят о 
210—216 днях (Кейтег, Ор, ЅеПһћеі). 

Соц. -бытовые условия оказывают 
большое влияние ‚на продолжительность бере- 
менности. Установлено, что у женщин физич. 
труда беременность менее продолжительна, чем 
у служащих или занятых умственным трудом. 
Еще Пинар (Ріпата) в 1888 г. отметил, что у 
женщин, отдыхавших 6—8 недель до родов, 

еременность продолжалась более 280 дней 
в 60%, в то время как у работавших до послед- 
них дней только у 48,2%. Эти наблюдения под- 
тверждаются и другими авторами: чем продол- 
жительнее декретный отпуск, тем дольше ипро- 
должается беременность и тем крупнее П, (Бе- 
лугин и Лурье, Либов и Фигурнов). Письмен- 
ный нашел у повторнородящих текстильщиц 
средний вес П. до революции-—3 451 и после— 
3526 г. Имеются указания, что при полном 
покое продолжительность беременности в сред- 
нем на 20 дней большое, чем при физ. упражне- 
ниях. Гирш (М. Нігѕсћ) и Харитонов отмечают 
уменьшение поодолжительности беременности 
у текстильщиц, Либов и Шмерлинг-—у табач- 
ниц и кондукторш трамвая (однако число об- 


следованных в этих группах мало, и выводы. 


требуют проверки). Принимая во внимание, что 
в СССР все женщины, занятые на производстве, 
получают 8-нед. декретный отпуск до родов, 


трудно установить влияние профессии на уко-, 


рочение беременности, правильнее отнести уко- 
рочение за счет бытовых условий (тяжелая ра- 
бота дома, частый и трубый соіёдв и др.). 
Питание, плохое и хорошее, в равной 
мере может способствовать как перенашиванию 
П., так и чедонашиванию. Работы Рудольского 
из лаборатории Пашутина показали, что у голо- 
давших животных беременность не прерывает- 
ся раньше времени, ңо количество ‘приплода И 
сумма его веса значительно меньше обычных. 


’Личкус и Валицкий также не нашли укороче- 


ния срока беременности в 1918 г., но в 1919 /. 
число недоносков возросло на 1,5%; аналогичное 
явление отмечено Келлогом (КеПор) у шелко- 
вичных червей, у которых голодание в течение 
2 поколений увеличивает число недоноекбв В 
третьем. Здесь имеет значение недостаток желт- 
ка вяйце матери. С другой стороны, медленное 
развитие внутриутробного П. (Ұасһефштёеп< 
депя Цангемейстера) при плохом питании ком- 
пенсируется более длительной внутриутробной 
жизнью. Во время войны и блокады в Герма- 
нии отмечены более частые случаи перенашива- 
ния плода. Хорошее питание утучных женщин, 
ведущих сидячий образ жизни, способствует 
также удлинению беременности, повидимому 
вследствие плохого обмена веществ у матери и 


пониженной возбудимости ее нервно-мышечно-` 
‚го аппарата. 


Конституциональные и наслед- 
ственные факторы отмечены уже стары- 


ми авторами; раннее прерывание беременности 
и перенашивание наблюдаются в некоторых по- 
колениях одной семьи, а также повторно у од- 
ной и той же женщины. Чиулла (Сша) придает" 
значение величине таза—при широком тазе- 
продолжительность беременности больше; од-- 
нако наблюдается перенашивание и при узком 
тазе, так как в последнем случае предлежащая' 
часть не опускается в полость ‘таза и не раз-- 
дражает нижнего сегмента матки (Винь). Круп-- 
ные женщины, блондинки рожают позже; вре- 
мя года не остаотся без влияния—зимой 'бере-- 
менность продолжительнее, летом короче (в: 
растительном и животном мире тепло ускоряет: 
развитие). Расовый фактор отмечен и у живот- 
ных: Корневен (Сотпбу11) наблюдал поколения’ 
‘коров, у которых беременность продолжалась 
10—11 месяцев. Необходимо также учитывать. 
расовые особенности отца: Зенгер (Ѕапеег) при- 
водит случай, в котором продолжительность бе- 
ременности у одной и той же женщины была. 
неодинакова при первом ‘и втором муже. Всем. 
акушерам известно, что даже от одного мужа 
женщина может иметь понеременно то неболь-- 
ших, иногда недоношенных детей, то крупных. 
Этим объясняется тот факт, что при относитель-- 
но недостаточном тазе то наблюдалотся само-- 
произвольные. роды то приходится прибегать. 
к перфорации 11. и даже эмбриотомии вследст- 
вие очень ‘больших размеров П. К, конститу- 
циональным факторам (А. Мауег, Весь) нужно 
отнести величину поверхности ворсинчатого. 
аппарата, ‘которая пропорциональна, весу пло-- 
да и зависит от особенного свойства кровенос- 
ной системы как матери, тақ и плода. 

Пол П. В литературе нет единства мнения 
относительно влияния пола П. на продолжи-. 
тельность беременности. Альфельд (АҺШеЈа). 
не признает влияния пола, Фейт и Симпсон 
(Уеії, Вппрзоп) по аналогии с миром животных 
считают, что беременность мальчиками про-- 
должаетея дольше (коровы, носившие больше · 
286 дней, дали с 158 и Ф 90), Идельсон полу-: 
чила удлинение срока беременности девочка- 
ми на 3 дня, Цангемейстер на 1—2 дня. По 
А. Майеру, Руге и Нюрнбергеру, беременность 
мальчиками продолжительнее. Очевидно рас- 
хождение авторов в этом вопросе нужно объ-- 
яснить тем, что фактор пола является случай- 
ным, т. к. при проверке па большом материале. 
оценка его достоверности равна 4 вместо 9.— 
Вес П. Не всегда наблюдается соответствие. 
между весом и длиной П. и продолжительно-- 
стью беременности; при одной и той же продол- 
жительности беременности П. может весить 3—: 
4 ка и больше. Зельгейм (ЗеПнейа) приводит" 
случай, где через 214 дней после последней: 
менструации женщина родила ребенка весом: 
в 3 500 г при длине в 51 ем. Крупный П., весом: 
сверх 4 500 г, все же встречается при продол- 
жительности беременности не менее 288 дней. 
Материал Гос. акуш.-гин. ин-та в Ленинграде. 
подтверждает, что между весом П. и продол-. 
жительностью беременности имеется лишь не- 
большая прямая зависимость т= -+-0,16--0,029. 

Возрает матери не имеет существен- 
ного значения, хотя у очень молодых. матерей. 
‘беременность может быть короче, а у старых 
первородящих — продолжительнее. Нервобере- 
менные рожают обычно раньше повторных 
(276,3:279,9 дн.), хотя старые авторы (Альфельд... 
Горовиц) считали, что у первородящих беремен- 
ность более продолжительна. — Тип мен-- 
струаций — продолжительность менструа-- 
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ций и длина менструального периода по мне- 
нию некоторых авторов влияют на продолжи- 
тельность беременности. Винь дает следующее 
соотношение: межменструальный промежуток 


более 30 дней--продолжительность беременно- | 


оти 288 дней, 30 дней-—9981 день, 28 дней-—279 
дней, менее 28—269 дней. Агабеков, Черноя- 
рова и нек-рые иностранные авторы указывают, 
‘ато при продолжительной менструации женщи- 
ны рожают более крупных детей. Однако Шре- 
дер (Зсфтбаег) уже указал, что продолжитель- 
ность беременности не зависит от индиви- 
дуального типа, менструации, к-рый к тому же 
непостоянен.—Не все перечисленные факторы 
оказывают одинаковое влияние на перенашива- 
ние П. Каждый из них в отдельности способ- 
<твует незначительному колебанию в ту или 
хругую сторону, но при суммировании их у 
одной женщины разница может получиться до 
7 недель (Нюрнбергер). тх 

Внутрисекреторные железы ока- 
зывают влияние на развитие П. и возможно на 
продолжительность беременности. В Швейца- 
рии, где распространен зоб, в 50% длина детей 
отстает от нормы, в Берлине—в 27%; окостене- 
ние у них задержано в 23% против3% в Берли- 
не (Сиболебеге, Біаа1е). При гипертиреоидиз- 
ме срок беременности укорачивается. Лема- 
ну (1.ећпалп) удалось укоротить беременность 
впрыскиванием тиреоидина, на основании чего 
Майер ‘рассматривает перенашивание как дис- 
функцию щитовидной железы. Мандельштам по- 
лучил удлинение беременности на 2 дня у мыши 
впрыскиванием экстракта желтого тела, Имеют- 
ся указания на усиленный рост молодых живот- 
ных при впрысқивании гормона передней доли 
гипофиза (опо, Еуапв); точно так же нельзя 
отрицать влияния задней доли гипофиза, на на- 
чало родовой деятельности. Вопрос о влиянии 
желез’ с внутренней секрецией ‚и связанного с 
ними обмена, веществ на перонашивание П.нахо- 
дится в периоде изучения; окончательного вы- 
вода сделать еще нельзя. Причиной перенаши- 
вания П. может быть недостаточная возбуди- 
мость нервно-мышечного ашарата, а также сла- 
бость мышц матки и недостаточное развитие 
нижнего сегмента матки (Етаепке]). Понижен- 
ная возбудимость матки наблюдается при недо- 
развитии. ее; инфантилизм может быть и причи- 
ной преждевременного прерывания беремен- 
ности; опухоли, воспалительные процессы ит.д. 
также способствуют раннему прерыванию бере-' 
менности. 

Распознавание перенашивания П. во 
время беременности основано на данных о по- 
следней менструации, появлении бердцебиения 
плода, на измерении длины П. и размеров 
головки; у повторнородящих-—и на анамнезе. 
Крупный переношенный П. нужно диференци- 
ровать с многоплодием, многоводием и попереч- 
ным положением; в сомнительных случаях ди- 
агностика выясняется радиографией (см. ни- 
же).--ПеренашиваниеП. вовремя беременности 
не дает осложнений. Последние могут наступить 
во время родов, если переношенный П. будет 
очень крупным (ем. Роды). При перенашивании 
П./у первородящих нужно рекомендовать проб- 


ные роды с тем, ‘чтобы в случае надобности за-. 


кончить их кесарским сечением; у повторноро- 
дящих при соответствующем анамнезе—кесар- 
ское сечение в начале родовой деятельности. 
Перенашивание мертвого П. обычно не дает 
осложнений; иногда впрочем наблюдаются ухуд- 
шение самочувствия женщины и субфебриль- 


ная 1^—37,2—37,%. В таких случаях может 
возникнуть вопрос о прекращении переношен- 
ной беременности (см. Роды). После родов 
диагностика переношенного Ц. должна ставить- 
ся на основании анализа всех указанных момен- 
тов: длина и вес, П., размеры головки (попереч- 
ный размер плечиков значительно больше окру- 
жности головки), степень окостенения костей 
черепа, наличие и величина точки окостенения 
кубовидной косточки стопы и проксимальной 
точки большеберцовой кости (устанавливается 
радиографией). Переношенный П. трудно от- 


личить от крупного П.; продолжительность бе- 


ременности от последней менструации или от 
определенного полового сношения поможет рас- 
познаванию перенашивания П. Ставская про- 
извела тист. исследование пляцент при перена- 
шиваниях плода, закончившихся рождением 
живого плода, и дает ценные указания, к-рые 
помимо биол. интереса имеют значение вспо- 
могательного диагностического способа. Майер 
уже указал, что в конце беременности проис-, 
ходит тромбоз пляцентарных єосудов с после- 
дующим их запустеванием. Ставская обнару- 
жила при перенашивании плоча значительную 
дегенерацию и фиброзное ‘превращение (в ча- 
стности участки известкового перерождения), 
а также атрофию ворсин и облитерацию сосу- 
дов; синцитий отсутствует; означенные измене- 
ния были найдены даже при небольших и сред- 
них перенашиваниях. Надо думать, что при 
длительном переналиивании они являются при- 
чиной внутриутробной. смерти переношенного 


плода. А. Майер причину смерти плода видит. 


во внутрисекреторных расстройствах, в частно- 
сти со стороны щитовидной железы матери; 
другие авторы считают основной причиной 
недостаточный подвоз плоду Ее, Са и Р. Пло- 


‘ды мужского пола чаще погибают внутриут- 


робно, что объясняется их более интенсивным 
ростом и большей потребностью в питатель- 
ном материале. · : 


Перенашивание П. нередко является пред- 


метом суждения в судебных инстанциях, в али- 


ментных процессах и признании отцовства. За-. 


конодательство западноевропейских стран уста- | 


навливает‘ максимальный срок продолжитель- 
ности беременности 300 дней (Франция),308 дня 
(Германия), 311 (Англия), 317 (Америка). Цан- 
гемейстер, предлагает увеличить принятый в 
Германии срок на основании того, что у 4,2% 
женщин беременность продолжается от 320 до 
340 дней от начала последней менструации, а 
у 0,84% роды произошли через 320.333 дня 
после установленного плодотворного сношения. 
Старый русский кодекс признавал 306 дней. 
Правильнее разрешен этот вопрос кодексом 
РСФСР, к-рый не устанавливает предельного 
срока продолжительности беременности, а во- 
прос в каждом случае решается нарсудом при 
содействии экспертизы и свидетельских пока- 
заний. В страховой медицине вопрос о перена- 
шивании или недонашивании П. имеет большое 
актуальное значение, т. к.он тесно связан с во- 
просом о «недоходах» и «переходах» по декрет- 
ному отпуску беременным. Если переходы отя- 
гощают финансовое положение органов соц- 
страха, то недоходы подрывают целевую уста- 
новку органов Охматмлада, укорачивая срок 
дородового отдыха. Поэтому страховые врачи 
особенно заострили внимание на определении 
32—34-нед. беременности. Срок последней мен- 
струации для установления срока беременности 
имеет лишь ориентировочное значение при том 
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условии, если женщина дает правильные сведе- 
ния (беременность может наступить и при аме- 
норее). Раннее распознавание беременности и ее 
срока, а также отметка о первом выслушивании 


сердцебиения П. могут внести значительный ! 


- корректив при последующем наблюдении. Для 
этого необходимо, чтобы женщины приходили 
в консультацию после первой, же задержки 
менструаций. 

Опорными пунктами для определения 82— 
34-нед. беременности являются высота стояния 
дна матки, длина ребенка, величина, его го- 
ловки. Высота стояния дна матки измеряется 
циркулем или сантиметром. При оценке этой 
величины необходимо учитывать конституцию 
женщины, отношение головки ко. входу в таз 
и величину П. По Либову и Фигурнову, встре- 
чаются З типа: 1) высота дна матки от верхне- 
го края лонного сочлепения— 23—25 см, окруж- 
ность живота —80 ем, поперечный размер го- 
ловки—9 ем; 2) дно-—28 ем, окружность живо- 
та —90 см, головка —10 ем, стоит плотно во 
входе; 3) дно—30—32 см, окружность живота— 
95—100 см, головка —10—11 вм. Башт считает 
фиксированную головку достаточным показа- 
телем 32-нед. беременности, с чем нельзя согла- 
ситься, т. к. головка иногда фиксируется рань- 
ше, а иногда позже. Он измеряет пиркулем вы- 
соту дна и устанавливает следующие три типа: 
1) высота дна—23 см, поперечный размер голов- 
.ки-—9—11 ем, головка прижата к входу в таз; 
2) головка баллотирует, тот же поперечник, 
высота дна—24-—25 см и 3) головка фиксиро- 
вана. При ягодичном предлежании высота дна 
матки в 32 недели должна быть 24—25 см, 
поперечник головки—10—11 см. Ири попереч- 
ных положениях высота стояния дна не имеет 
значения, основным здесь является измерение 
‘длины П. и поперечника головки. При 34-нед. 
беременности высота дна-—-94—26 ем (15%), 
чаще—25 см (41%), поперечный размер. го- 
ловки—11,5 см (Бакшт). Ориентировочно при- 


2-5 
годна формула Скульского: 2 = Ех где 


— 
Т.—длина П., измеренная тазомером, умножает- 
ся на 2; из нее вычитается 5 на разницу в толщи- 
не матки и брюшной стенки в нижнем и верхнем 
отделах, полученное число делят на 5—коеф. 
длины П. после 5 месяцев. 


Несмотря на уточнение объективных призна- 


ков для установления срока 32—34-нед. бере- 
менности, мы все же еще далеко не достигли 
идеала. Точность определения несомненно за- 
висит от опытноети и квалификации врача, но 
можно сказать, что 100% совпадений мы не до- 


стигнем, т. к. продолжительность беременности, . 


так же как и другие периодические биол. про- 
цессы (прорезывание зубов, созревание, меп- 
струация) не являются неизменной величиной, 
а колеблются не только у различных женщин, 
но даже у одной и той же женщины в зависи- 
мости от различных условий. | Р. Лурье. 

Радиография плода является одним из ценных 
диагностических методов в акушерстве. Рент- 
генограмма плода может служить абсолютным 
локазательством наличия беременности вооб- 
ще, позволяет диференцировать одноплодную и 
многоплодную беременность и в конце бере- 
менности дает точную картину членорасположе- 
ния П. Кроме того серийные снимки’дают воз- 
можность составить ясное представление о ме- 
ханизме родов. Первые попытки радиографии 
П. относятся к 1896 г. и принадлежат Варнье 
(Ұагпіег), к-рый первоначально делал снимки 


Б. М. Э. т. ХХУ. 


1 с экетирћированной беременной матки и по- 
лучал ясное изображение плода. В те же годы · 
(Юауіѕ) были впервые предприняты исслецова- 
ния на живой, но безрезультатно. Изыскания в 
этом направлении продолжались пелым рлдом 
авторов, но только в 1910 г. (Еарте, Вагјоп,Тті1- 
1а%) удалось получить точное изображение ске- 
лета П. Успеху радиографии много способство- 
вало постепенное усовершенствование техники 
и в частности предложенная в 1904 г. (А1регз- 
Бећёпрего) новая методика: В последующем ра- 
диография П. применялась успешно многими 
авторами, причём исследования были направ- 
лены и на получение снимков в более ранние 
месяцы (впервые снимки 5-мес. П. были пред- 

< ставлены Рофоскі, ОеВегт и Гадиеги ге). При 
помощи радиографии стал изучаться и меха- 
низм родов (Жатпекгов), установлены харак- 
терные признаки и рентген. синдром (Зра 11$, 
1992; 628116) внутриутробной смерти П., а так- 
же появилась возможность определять возраст 
плода. Благодаря ценным изысканиям в этой 
области (особенно должны быть упомянуты ра- 
боты Воисћасоигё, В1Іапсћһе, 1924; Ѕра1аіпе, 19227 
` Ватпеѕ, \Уеш, Рогїеѕ,. Ропліо, Вегшапп и др.) 
радиография П. стала в наст. время одним из . 
ценных вспомогетельных диагностических ме- ° 
тодов в современной клинике. Техника снимков 
П. в более ранние сроки беременности продол- 
жает оставаться предметом изучения до самого 
последнего времени, причем отдельные авторы 
считают возможным благодаря достигнутым усо- 
‚верщенствованиям в технике получать ясное 
изображение П. уже в начальных стадиях око- 

-стенения. „Большинство авторов однако пола- 
тает, что ясное изображение можно получить 
только с 4-го месяца (Бушакур указывает, что 
с 41/, мес. возможность получения радиографи- 
ческого изображения является правилом), мно- 
гие же (Кеер, Роќоскі и др.) советуют в прак- 
тической жизни в целях диагностики не пред- 
принимать радиографии ранее 5-го месяца. Ми- 
келадзе (1931) на основании 68 экспозиций от 
31]. мес. беременности и позже считает, что из- 
ображение П. иногда удается получать уже 
начиная с 4-го месяца беременности; после 7 же 
месяцев получение снимка является правилом. 
Так. обр. в наст. время можно уже в 4 месяца 
беременности получать отчетливые снимки П. 
[см. отд. табл. (ст. 483—484), рис. 1—3 и 9]. В 
первую очередь становятся видными на рентге- 
нограмме бедра, ключицы, ребра, позднее— 
позвоночник в виде симметрически расположен- 
ных по средней линди точек и наконец в по- 
следнюю очередь—кости черепа. 

Тёхника рентгенографии П. явля- 
ется достаточно трудной, особенно в ранние 
стадии беременности, вследствие незначитель- 
ного содержания извести в костях П., обилия 
мягких тканей и наличия околоплодных вод, 
обладающих большой способностью поглоше- 
ния лучей и вторичного излучения, дыхатель\ 
ных движений матеои и собственных движений 
П.; все это в совокуппости в значительной сте- 
пени понижает контрастность рентгенограммы. 
Соответственно этому при рентгенографии П. 
требуются след. технические условия: 1) при- 
менение компрессии, благодаря которой велед- 
ствие оттеснения околоплодных вод в сторону 
создается уплощение снимаемого объекта(плод- 
ного яйца). 4) Пользование максимально мяг- 
кими лучами, позволяющими получить рису- 
нок скелета П. Ири пользовании более жест- 
кими лучами рисунка П. не получается вслед- 
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плод 


„ствие недостаточного содержания извести в ко- 
стях П. 3) Применение очень короткой экепо- 
виции, в пределах 1—11/, сек., для исключения 
влияния дыхательных лвижений матери и соб- 
ственного движения П. 4) Пользование высокой 
нагрузкой в 100—150 шА, обеспечивающей при 
короткой ‘экспозиции достаточно интенсивное 
излучение и получение достаточно четкого ри- 


сунка П. 5) Применение Букки-бленды, устра- ‘ 


няющей вторичное излучение иобеспечивающей 
максимальную контрастность снимка. 6) Поль- 
зование пленками высокого качества и высокой 
чувствительности. у 

Техника снимка следующая. Беременная на- 
кануне получает легкое слабительное и в допь 
снимка—клизму. Непосредственно перед рент- 
тенографией беременная мочится. Снимки мож- 
по делать в 3 различных положениях беремен- 
ной: 1) на животе, &) на спине и 3) на боку. По- 
ложение на животе дает повидимому наилуч- 
шие снимки. При положении на животе бере- 


менную заставляют возможно плотно нрижаль-. 


ся животом и симфизом к пластинке, что легко 
удается при несколько приподнятой верхней 
части туловища, когда беременная упирается 
локтями в стол. При этом положении достига- 
ется естественная компрессия. Снимок делает- 
ся в момент глубокой экепирации. Не менее 
удачные снимки можно получить и в полозкении 


беременной на спине. В этом случае компрес- 


сия производится специальным тубусом, накла- 
дываемым на область живота между пупком и 
лобком: Наименее удачные снимки получают- 
ся при положении беременной на боку, велед- 
ствие различной толщины живота со стороны 
пупка ‘и со стороны крестца; в этом случае 
контрастность снимка в части, прилегающей к 
крестцу, является недостаточной. Самый сни- 
мок при пользовании аппаратом радиотрансвер- 
тера фирмы Кох и Штерцеля производится при 
следующих найболее выгодных условиях: фо- 
кусное расстояние—60 см, диаметр диафрагмы 
бленды-——10 ем, максимальная мягкость лучей 
{3—81/, Ме), натрузка-—-120 тА, экспозиция— 
‚ 0,8—0,9 сек. (у тучных женщин до 11/, сек.).— 
Рентгенография П. в ранних стадиях беремен- 
ности может быть произведена и методом Ар- 
хангельского. Светочувствительная пластинка 
закладывается между двумя тонкими алюми- 
ниевыми пластинками и покрывается резиновым 
кондомом. Такая вагинальная кассета вводит- 
ся двумя пальцами во влагалище и продвигает- 
ся в задний свод. Наружной рукой матка сдви- 
гается в положение резкой ат{еуегз10 и прижи- 
мается тубусом к кассете, к-рая снизу поддер- 
живается введенными во влагалище пальцами. 
° Условия снимка те же, что и при доношенной 
беременности. 


Ценность рентгенографии П. для диагностики 


положения П. и многоплодия заключаотся в 
объективности и абсолютной точности метода. 
В отдельных случаях возможна диагностика 
гидроцефалии и других форм уродства [ан- 
энцефалии (Рогіёѕ и другие)]. Описаны слу- 
чаи рентгенодиагностики и внематочной бере- 
менности (КпаН, 1922 и др.). Радиография П, 
может быть использована и для диагностики 
внутриутробной смерти П. Установленные при 
этом в 1922 году Спалдингом (Ѕра1аіпе) пато- 
гномоничные признаки были впоследствии под- 
тверждены и другими авторами (Кеһтег и др.), 
’полагающими, что в радиографии мы имеем 
ценное вспомогательное средство для диагно- 
стики внутриутробного мертвого плода. Сцел- 


т 


ло уже на основании изучения снимков при- 
шел к заключению, что при этом осложнении 
имеется и характерный рентген. синдром. Са- 
мыми типичными для внутриутробного мерт- 
вого П. считаются расположение черепных ко- 
стей, уплощение черепа и сморщивание его, 
растяжение головки в направлении ватылка, 
сильное сгибание позвоночника (в виде лордо- 
за, кифоза или сколиоза). Керер считает осо- 
бенно показательным наличие сгибания поз- 
воночника в дистальной половине или в крест- 
цовой части позвоночника (см. отд. табл., рис. 
5—8 и 10—15). Насколько рельефно получаот- 
ся рисунок плода, видно из двух прилагаемых 
рентгенограмм многоплодной беременности и 
917; —4-мес, П., снятого по Методу Архангель- 
ского (см. отд. табл., рис. 9). Как: видно из 
прилагаемой рентгенограммы (рис. 2), контуры 
скелета и черепа плода получаются достаточно 
рельефно даже на 4-м месяце беременности. 
Наконец рентгенограмма плода дает возмож- 
ность непосредственного изучения механизма 
родов. На основании серийных снимков оказа- 
лось, что положение плода во время беремен- 
ности является совершонно непринужденным, 
в периоде же открытия и изгнания положение 
П. получает характерные особенности. В пе- 
риоде открытия головка и позвоночник оказы- 
ваются сильно согнутыми и ручки плотно при- 
жатыми к туловищу. После отхождения вол 
спинка П. выпрямляется, а в момент схваткі» 
позвоночник выпрямляется окончательно, и П. 
принимает вид пирамиды с ворхушкой, обра- 
щенпой к полости таза, и основанием к дну мат- 
ки. Основание пирамиды образуется при голов- 
ном предлежании ягодицами и бедрами, при 
ягодичном предлежании—плечиками и откло- 
ненной в сторону головкой. При поперечных 
положениях оказалось, что ребенок нередко 
лежит спинкой к дну матки (рентгейограммы 
10—14). Радиография плода, продолжающаяся 
всего 1 секунду, никакого вреда для плода не 
представляет. , у Б. Архангельский. 
Заболевания плода отличаются особенностя- 
ми, проистекающими из условий среды и само- 
го развития плода. Во-первых плод, изолиро- 
ванный от внешней среды организмом матери, 
‘может заболевать только или самостоятельно 
или путем передачи болезнетворного влияния 
со стороны матери; во-вторых зародыш несет 
усиленные функции развития, и болезнетвоер- 


ный агент, поражая‘последние, вызывает неред-` 


ко возникповение деформаций, недоразвитий, 
гетеротопий и других уродств и аномалий, тем 
более резких, чем раньше произошло пораже- 
ние; в-третьих течение заболеваний находит- 
| ся под влиянием особых условий темп., влаж- 
ной среды, постоянных биохимич. воздействий 
со стороны матери и пляцентарного барьера, в 
одних случаях оказывающих благоприятные 
воздействия, а в других—ускоряющих гибель 
плода. Причинами заболевания илода являют- 
ся следующие. 

А. Поражение зародышевых кле- 
ток. І. Патологическая наслед- 
ственность. Болезнетворный зачаток, пред- 
существующий. в зародышевых клетках отцов- 
ского или материнского организмов, передается 

потомству согласно законам Менделя. На П. 
распознаются те поражения, которые сопрово- 
ждаются явственными` деформациями. Сюда от- 
носятся уродства: гемицефалия, мозговые гры- 
жи, заячья губа, волчья пасть ‘расщепления по 


средней линии живота и позвоночника, пупо- 


Рис. 1. Рентгенограмма 3-месячного плода. Рис. 9. То же 4-ме- 
сячного плода. Рис. 3. То же 41/э-месячного плода. (Рис. 1—3—п0 


Е. Вегшапп’у.) Рис. 4. Изменения кожи при внутриматочной стрепто- 


кокковой инфекции. (По Лебедеву.) 
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Рис. 5. Рентгенограмма мертвого плода; лордоз и кифоз позвоночника. Рис. 6. Рентгенограмма мертво- 
го площа; деформация и удлинение черепа. Рис. 7. Рентгенограмма мертвого плода; резкий лердоз груд- 
ной части позвоночника; смещение костей черепа. Рис. 8. Гидроцефалия. (По 7. Сбтаптоү.) 


12 15 
Рис. 9. Рентгенограмма 31/.—4-месячного плода. (По Архангельскому.) Рис. 10 и 11. Затылочное предлежг 
ние. Рис. 12. Ягодичное предлежание. Рис. 13. Поперечное положение. Рис. 14 и 15. Двойни. (Рис. 10—15— 


по А. ВІапесће.) 
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винная грыжа, эктопия пузыря, эпи- и гипоспа- 
дия, заращения отверстий, гипердактилия, рас- 
‚ щепления стопы и кисти, врожденные опухо- 
ли (почек, половой сферы и пр.), паеуі ит. п. 
Пругие заболевания, как-то: гемофилия, даль- 
тонизм, глухонемота, аномалии обмена веществ, 
эндокринные и конституциональные, продрас- 
положения к опухолям, склонность к душев- 
ным заболеваниям (эпилепсия, идиотия, слабо- 
умие и пр.), обнаруживаются только позже, 
во внеутробной жизни. 2. Бластофтория. 
Зародышевые элементы, наследственно здоро- 
вые, могут поражаться случайными агентами в 
организме их носителей, К таким агентам от- 
носятся: алкоголь, сифилитический яд, некото- 
рые. промышленные яды (напр. свинец, ртуть), 
рентген. лучи и радий, ультрафиолетовые лучи; 
так же могут повидимому действовать и другие 
интоксикации (инфекционные, биологические 
и промышленные), очень высокие 4°, травмы, 
недостаток некоторых субстанций (витаминов, 
липоидов) в питании и пр. Нораженные клет- 
ки могут гибнуть, отчего получается временное 
бесплодие. Если поражение не столь значи- 
тельно,то поврежденные элементы оправляются, 
становятея способными к оплодотворению, но 
дают сначала нежизнеспособные и пат. формы 
(напр.монголизм), а затем потомство, кажущееся 


здоровым. Так напр. после рейтгенизации яич-. 


ников ближайшая беременность часто (почти 
825%) кончается смертью плода и выкидышем, 
ау родившихся живыми в 5-—20 % наблюдаются 
пат. изменения. Дальнейшие беременности ока- 
зываются более благоприятными. Однажды пере- 
несенная бластофтория может распространять- 
ся с убывающим эффектом на 2—3 поколения 
(алкоголизм, сифилис). — В последнее время 
Раутманом (БКаџітапп) описан под названием 


эритробластоза новый вид заболевания. 


П.-— общая врожденная гидропсия (она заклю- 
чается в значительной пролиферации. эритро- 
бластов и до известной степени напоминает 
тяжелую желтуху новорожденных). Ближай- 
шая причина его не выяснена; некоторые (уоп 
Сіегке, 1931) относят его к дегенеративным из- 
менениям герминативного порядка. Эритро- 
бластов обычно носит семейный, характер [так, 
между прочим недавно Саломонсен (За]отопзеп } 
сообщил об одной семье, где родилось 3 детей 
с значительным отеком и эритролейкобласто- 
зом; из них двое родились мертвыми, третий 
умер сейчае же после рождения]. 

Б. Поражения, передающиеся со 
стороны матери. Здесь мы можем разли- 
чать действие 1) пат. факторов, проникающих из 
внешней среды в организм матери, 2) биохи- 
мических влияний со стороны матери и 3) меха- 
нических факторов. 

1. Внешние болезнетворные начала, чтобы 
подействовать на П., должны циркулировать в 
материнской крови, откуда они через межвор- 
синчатые пространства и ткань пляценты мо- 
гут поступать в кровь П. или околоплодные 
воды и поражать покровы, слизистые оболочки 
и внутренние органы П. Таким образом «барь- 
ерное» значение пляценты (задержание фор- 
менных элементов, нейтрализация ядов, фер- 
ментативные воздейетвия) на путях от матери 
к П. далеко не абсолютно и ведет лишь к то- 


му, что П. оказывается несколько более выно- · 


сливым, чем .мать, по отношению к некоторым 
агентам (хлороформ, эфир, СО, морфий, ско- 
поламин и др. алкалоиды). Больше того, пора- 
женная пляцента (воспаления, отек, кровоиз- 


лияния, инфаркты и пр.) может сама явиться 
источником новых повреждений плода.--И н- 
фекционные болезни представляются 
наиболее частым страланием П. Болезнетвор- 
ные микроорганизмы, попав при бактериемии 
матери в межворсинчатые пространства, осе- 
дают на стенках перегородок и на внеишей по-. 
верхности ворсин, откуда они проникают как 
в слизистую матки, так и в синцитий и далее 
в глубь межуточпой ткани ворсин. Пляцента 
может задержать бактерии, но последние при 
значительной инвазии все же продвигаются 
дальше (чему способствует иногда отек пляцен- 
ты) и достигают сосудов П. и детской поверх- 
ности пляценты, откуда через кровь и около- 


‘плодные воды и заражают плод. Такой путь 


доказан для спирилл сифилиса и для туб. па-. 
лочек; повидимому таков же он и для острых 
инфекций. Бактериальные токсины проникают 
из крови матери в кровь П. через пляценту 
(дифтерийный и туб. токсины); таким же пу- 
тем могут передаваться плоду и выработанные 
матерью иммунные тела (передача их герми- 
нативным путем, т. е. от зародышевых клеток 
родителей, отрицается), антитоксины (напр. 
столбняка и дифтерии; Ро1Іапо, ЕвгНеН), аглю- 
тинины (тифа; СБатоБте]ет%, РЫШрре, Юревич), 
гемолизины, преципитины, опсонины и анафи- 
лактические реактивные тела. 

Интонсикации. Ядовитые вещества в 
газообразном и жидком состоянии, попав ‘в 
кровь материнского организма, легко проника- 
ют из межворсинчатых пространств путем диф- 
фузии и осмоса в кровь П. Помимо упомянутых 
выше, доказано прохождение в кровь П. еще 
очень многих веществ, как-то: растворимых со- 
лей тяжелых металлов (РЪ, Не, Съ, 8р и др.), 
соединений Ави Р, далее Мау, КВг, КСМ, сали- 
циловой, щавелевой, бензойной к-т, хлорал- 
гидрата, терпентина, камфоры, нафталина, ани- 
лива и его производных (анилиновых красок), 
нек-рых растительных красок (марены, индиго, 
крокуса), алкалоидов (хинина, стрихнина, ни- 
котина, кураре, сантонина), животных ядов 
(змеиный яд, кантаридин), гормонов и пр. Силь- 
но токсичные яды вызывают при остром отрав- 
лении смерть П. и аборт; хронич. отравления 
(напр. в промышленных производствах) могут 
причинять в эмбриональном стадии развития 
П. уродства, а позднее различные морфол. и 
фнкц. неправильности. Так же могут действо- 
вать повидимому и инфекц. токсины (сифилис). 

®. Так же обстоит дело по отношению к ток- 
синам, вырабатывающимся ворга- 
низме самой матери при заболеваниях 
ве органов и систем, в частности при наруше- 
нии деятельности внутрисекреторных органов 
и при токсикозах беременности. Почти всегда 
страдает при этом пляцента. Вследствие повре- 
ждения пляценты П. легко гибнет или страдает 
в развитии и родится слабым, малого веса и ча- 
сто преждевременно. При нефритах преждевре- 
менная смерть П. наступает в 60% случаев, при 
диабете—в 41%; при эклямпсии в 50% П. гиб- 
цет от асфиксии или вследствие пониженной 
жизнеспособности; преждевременные роды име- 
ют место при острой желтой атрофии печени и 
др. токсикозах беременности. На развитии П. 
могут сказываться также и недочеты в питании, 
трудовом режиме матери— недостаток витами- 
нов, тяжелая работа, нерациональное исполь- 
зование декретного отпуска. 

3. Механические воздействия. 
Узость плодовместилища, сжатие матки извне 


“16 


НР АННЕ 


487 \ 


плод 


488 


или уменьшение ее полости опухолями, недоста- 
ток вод и т. п. могут производить деформации 
плода -–уплощение головки искривления костей, 
вызвать образование рез едиіпо-уагиѕ и пр.; 
давление может вызвать внутриутробный пере- 
лом костей, быть причиной врожденного вывиха 
пт. д. Особенно часто эти деформации возни- 
кают при внематочных беременностях и беремен- 
ностях в рудиментарном роге вследствие ука- 
занной тесноты недоразвитого плодовместили- 
ща. Узкий таз и его опухоли (экзостозы) при- 
чиняют повреждения П. во время родов (вдав- 
ления черепа, трещины и переломы костей, кро- 
воизлияния, отеки). Сдавления, деформации и 
даже отшнуровывания конечностей могут быть 
вызваны обвитиями пуповины (см. Пуповина); 
другого ‘рода перетяжки, уродования и ампу- 
тации дают при малом количестве вод слипчивые 
воспалительные процессы между оболочками и 
кожей і плода, образующие т. н. Симонартовы 
вити (см. Амниотические нити, перетяуиеки, 
сращения). Нанесение внешних повреждений 
матери больше сказывается на пляценте, чем 
непосредственно на Н. (кровоизлияния, отелой- 
ка детского места и т. п.). 
Отдельные формы заболеванияп. 
Вполне удовлетворительной классификации 
б-ней П. еще не существует. Заслуживает вни- 
мания классификация (ВаПал+упе), основан- 
ная на происхождении заболевания. Автор де- 
лит б-ни П. на 4 группы: 1) идиопатические, 
2) перешедшие на П. от родителей (отца или 
матери), 3) интоксикации и инфекции, перене- 
сенные с матери, и 4) б-ни вследствие травмати- 
ческих воздействий. Причина не определяет 
формы, т. к. последняя зависит от стадия разви-. 
тия П., в к-ром проявило себя заболевание: в 
8%. сегтіпа1е мы получаем не болезненные фор- 
мы, з предрасположение к ним; в 8%. етргуопа- 
1е б-ни проявляются уродствами, и лишь в 8%. 
іеаје они приближаются к формам болезней 
детского возраста..Группа идиопатическ их 
заболеваний не вполне определена и при 
дальнейшем изучении генезиса утробных забо- 
леваний несомненно подвергнется значитель- 
ным изменениям. Балантин вносит в эту груп- 
пу: 1) общую водянку П. (апаѕвагса ппіуегѕа11$), 
сопровождающуюся преждевременным закры- 
тием овального отверстия, воспалительными 
процессами и кистами в почках; П. не приепо- 
соблен к внеутробной жизни; 2) ејерћапііавів 
сопбеп а, суѕііса с резкой гиперплазией подкож- 
ной клетчатки и образованием кист с желати- 
нозным или полуплотным содержимым; П.так- 
· же нежизнеспособен; 3) ејерһапіаѕіѕ сопаер а 
(зпиар]ех) с ограниченными уплотнениями в под- 
кожной клетчатке; страдание неопасное и из- 
лечимое; 4) аіторһіа сопоеп {а рапса аа1- 
роз, придающая новорожденным крайне исто- 
щенный вид; 5) ісһіһүоѕіѕ [еф. ртауіѕ и 1665. 
{еф. репісла, (рыбья чешуя) с образованием на 
коже роговых чешуек, придающих тёлу ребенка 
пестрый вид ({. аедит франц. авторов); тяже- 
лые формы быстро ведут к гибели, легкие могут 
излечиваться; 6) паеуиз пепго1сиз сопсепіёиѕ--- 
папилематовные образования, располагающие- 
ся по ходу нервов (разновидность рыбьей че- 
шуи); 7) Һурегігісһовіѕ сопоепЦа; 8) оззеора& Ша, 
Ісфаіѕ (тасһіііѕз сопеепіа, сһопагойуѕіторіа 
їсё., асһопагор1іаѕіа) —многообразное заболева- 
ние скелета, проявляющееся пороками разви- 
тия хрящевой и костной ткани и сопровож- 
дающееся микромелией, переломами с образо- 
‚званием мозолей, часто гидроцефалией и пр.; 
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9) воспаление брюшины (регііопібіѕ 41е$а13), 
характеризующееся скоплением жидкости в жи- 
зоте, часто значительных размеров (серозный, 
серозно-фибринозный или геморагический вы- 
пот), иногда с наличием настоящих воспали- 
тельных спаек; дает весьма плохое предсказа- 
ние; изредка наблюдается т. н. мекониальный 
перитонит; 10) сюда же нужно отнести врожден- 
ные опухоли, чаще всего в мочеполовых орга- 
нах, печени, по ходу симпатич. нервной системы, 
и наконец нек-рые уродства. Особого упомина- 
ния заслуживают заболевания костной системы. 
Они, по мнению Балантина (ВаПапіупе), пред- 
ставляются весьма разнообразными и возника- 
ют в эмбриональном и фетальном периоде. При- 
чины этих аномалий костной системы также 
весьма разнообразны; они могут рассматрӣивать- 
ся как следствие неправильной диференциации 
зародышевых элементов, непропорционального 
развития отдельных частей тела вследствие 
нарушения питания и кровообращения. (Наи- 
более частыми «врожденными аномалиями» та- 
за являются рахит и так наз. ассимиляцион- 
ные тазы; подробнее см. ТГаз—-узкий.) 

Ко второй группе относится прежде всего си- 
ф и л и с наиболее частая б-нь П., дающая 
весьма многообразные формы. Сифилисом могут 
поражаться все части и ткани яйда. Нередко 
отмечается многоводие или, наоборот, маловодие 
с воспалительным поражением оболочек, об- 
разованием сращений и т. п. Сам И. часто пора- 
жается уродствами (недоразвития, расщепления 
по средней линии, заращения отверстий, урод- 
ства, глаз, конечностей ипр.). Из поражений ор- 
танов наиболее характерны увеличение селе- 
зенки и печени, гуммы, хрон. интерстициаль- 
ное воспаление ‘печени; гуммозные узлы в лег- 
ких, мелкие сифилемы в 
легких, в сердце, эндо- и 
периартерииты, менинго- 
энцефалиты с пролифера- 
цией соединительной тка- 
ни, поражения костей на 
месте перехода диафиза 
в эпифиз е перерожде- 
нием хрящевых клеток 
(зкелтая линия Мерпег’а, 
па месте соединения их 
с костью) (рис.. 11), рет- 
рһісиѕ ладоней и подошв 
ит. д. Спирохеты бывают ща; 3— диафиз. (По 
находимы в пляценте и в Випт”у.) 
органах плода (особенно в печени). Чем свежее 
сифилис родителей в момент зачатия, тем резче 
проявления егө у П. и тем скорее последний 
погибает, так что первые беременности по зара- 
жении кончаются выкидышами, затем ‘следуют 
преждевременные роды мертвым и мацериро- 
ванным плодом, затем роды живым плодом с 
явлениями сифилиса, и наконец дети рождают- 
ся без видимых проявлений б-ни. При первич- 
ном сифилисе матери 78% Ц. рождаются мерт- 
выми, 16% умирает в первый год жизни и только 
6% выживают дальше. Мертвые мацерирован- 
ные П. часто оказываются пропитанными кро- 
вянисто-сывороточной жидкостью — {ей 13 вап- 
сціпоЈјепіцѕ, Вместе с алкоголизмом, входящим 
в эту же группу, сифилис дает такие тяжкие 
врожденные поражения, каковы б-нь Литля, ‚ 
гидроцефалия, тузбоща сопорпіфа, идиотизм, 
гипоплавӣи, или позднее проявляющиеся—б0- 
лознь Гентингтона, атаксия Фридрейха, туоіо- 
піа сопвепіђа Тһотѕеп а и др. В числе доволь- 
но нередких осложнений врожденного сифилиса 


Рис. 11 `Оѕіеослопагіііѕ 
вурћіШіса: а—У здоро- 
вого; 5 и с—у сифили- 
тического новорожден- 


ного; 2--эпифизарный 
хрящ; 2-—слой патоло- 
гич. разращения хря- 
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‚встречаются внутричерепные кровоизлияния в 
первые месяцы внутриутробной жизни. Так, 
Пижо (Рісваџа, 1929) отмечает их в среднем в 
12% и, не отрицая возможности механическо- 
то фактора, все же полагает, что в большин- 
стве случаев почва их возникновения сифили- 
тическая. | 
К третьей группе относятся многочисленные 
инфекционные б-ни, где переход от матери к П. 
локазан при следующих формах. А. Остро- 
заразные. 1. Корь; по статистике (Моцуаћ) 
на 52 случая заболевания беременных родилось 
91 больных дотей, из к-рых 38 % умерло. 2. Оспа; 
путь перехода возбудителя к плоду не выяснен; 
возможно, что крайне малые микроорганизмы 
попадают из крови матери в пляценту путем 
адсорпции подсбно витальным краёкам (род 
ультрафильтрации; у. Рготатек); известно мно- 
го случаев рождения плода с оспенными пусту- 
лами и рубцами. 3. Ветряная оспа; возбудитель 
по свойствам весьма близок к возбудителю на- 
туральной оспы, 4. Скарлатина; путь возбудите- 
ля неизвестен; на родившемся плоде отмечались 
все главнейшие симптомы б-ни—лихорадка,'ан- 
гина, высыпь, шелушение. 5. Тиф брюшной; 
переход бацил совершается повидимому мед- 
ленно, так что в момент расцвета бактериемии 
у матери ‘бактериемия П. только начинается 
(Ніскѕ, Етепев, КеПу); поэтому Френч счита- 
ет целесообразным в подходящих случаях для 
спасения П. вызывать преждевременные роды. 
6. Пневмококковые заболевания (при пневмо- 
ниях матери) наблюдались у П. преимущест- 
венно в плевре и легких, а затем в перикарде, 
брюшине, мозговых оболочках и пр. 7. Сибир- 
ская язва, бактерии были найдены в пляценте, 
пуповине, крови плода, его печени, селезенке, 
почках и др. органах (Косі, Ѕсптог!, Нойтапп, 
Матсһара и др.). 8. Рожа; путь перехода стреп- 
тококков нө исследован; в нескольких описан- 
ных случаях (Влпое, Лебедев) она проявилась 
“ лимфоцитарной инфильтрацией кожи с десква- 
- мацией эпителия. 9. Грип; описан случай (Езеһ) 
‚ споражением легких и плевры. 10. Сап. 11. Воз- 
вратный тиф. Последние две болезни описаны 
в ограниченном числе случаев. Острые инфек- 
ции легко вызывают прерывание беременности; 
П. при этом часто рождается мертвым, причи- 
ной чего бывает не только заболевание его [см. 
отд. табл. (ст. 483—484), рис. 4], но и просто 
перегревание; пережившие инфекцию и родив- 
шиеся в срок могут обнаруживать последствия 
заболевания в виде неправильностей развития, 
хилости, пониженной сопротивляемости и пр. 
Б. Хронические инфекции и пара- 
зитарные заболевания. 12. Туберкулез; 
заражение идет как через пляценту от больной 
матери, так и путем непосредственного распро- 
странения бацил из матки (при ее местном пора- 
жении) в пляценту и околоплодные воды; на 
21 сл. констатированного іре пляценты Кохов- 
ские палочки и туб. изменения были найдены 
в П. всего 11 раз. Несомненных случаев внутри- 
утробного заражения онисанов литературе едва 
несколько десятков, но зато у туб. беременных 
часто отмечаются поражения П. без специфичес- 
ких изменений —уродства, общее расстройство 
питания, общая‘ неустойчивость организма и 
предрасположение к с. 13. Проказа передается 
лишь в незначительном проценте случаев (Реше- 
тилло и нек-рые другие) благодаря чрезвычайно 
длинному инкубационному периоду (несколько 
лет); она может не проявляться на внутриматоч- 
ном П.; тем не менее лепрозные бацилы были 
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констатированы в пляценте, пуповине и кро- 
ви плода. 14. Бешенство (Ктокіетіся, Копгаді 
и др.). 15. Малярия; описано несколько десят- 


ков случаев; схизонты плазмодиев обладают 


способностью проникать в пляценту и в кровь. 
16. Холера; вибрионы были обнаружены в ме- 
копии плода. 17. Гельминтемия (личинки аска- 
рид, эхинококка, АпКу1Іоѕћота, Бсһіѕфоѕвотштп 
јаропіситидр.). Травматические повреждения — 
см. выше; об уродетвах-— см. ниже. Лечение 
ведется путем лечения беременных; исключит. 
значение надо придавать профилактике во вре- 
мя беременности —- антенатальной охране мла- 
денца (апёепађа] сате). В. Преображенский. 
Уродетва плода. В широком смысле слова 
уродством П. может быть названо всякое откло- 
нение его от нормального развития, в более же 
узком и вместе с тем более общепринятом под 
уродствами П. понимают такие отклонения его 
от нормального развития, к-рые б. или м. рез- 
ко изменяют его форму. В зависимости от не- 
одинакового понимания различными авторами 
понятия уродства, частота, последних определя- 
ется различно: по Жоффруа Сент-Илеру (Оеої- 
јтоу баіпё-Ніаіге) напр. один случай уродства 
П. приходится на 3 000 родов, по Швереру 
(Ѕеһуӧтет)—1 : 455 родов, по Шосье (Сһалмѕѕіег) 
1 : 168 родов, по Пюешу (Ривесћ)—1 ; 111 родов, 
а по статистике Винкеля (Міпске1)-—-даже 1 ; 47 
родов, Встречаясь сравнительно нередко, урод- 
ства П. уже издавна привлекали к себе всеобщее 
внимание. В древности, когла уровень естест- 
венно-исторических познаний человечества был 
очень невысок, они подавали даже повод к самым 
своеобразным, нередко фантастическим толко- 
ваниям. Так, в древних Афинах и Риме рожде- 
ние уродов рассматривалось как знак гнева бо- 
гов, и потому при каждом таком рождении на- 
зназались общественные моления. Во Франции 
еще в эпоху Карла ГХ появление на свет урода 
признавалось возвещающим войну или голод. 
Таким же образом истолковывалось рождение 
уродов и в наших летбписях. С давних пор урод- 
ства изучались и с научной точки зрения. В 
17 в. напр. был опубликован целый ряд тракта- 
тов, посвященных. уродствам. Отметим среди 
них «Трактат об уродах», написанный в 1616 г. 
падуанским профессором Фортунио Личети (11- 
сеф1), и «Историю уродов» знаменитого Альдро- 
ванди (АЈагоуагаі, 1642). Непытаясь пока науч- 
но решать вопрос о происхождении уродств, 
их причинах и пр., авторы этих трудов стреми- 
лись гл. обр. к тому, чтобы собрать возможно 
больше описаний отдельных случаев уродств, 
притом возможно диковинных. Разработке уче- 
ния 00 уродствах много помогло то обстоятель- 
ство, что как правительства разных стран, так 
и отдельные коллекционеры издавна стали от- 
водить всякого рода уродствам видное место в 
своих музеях и коллекциях; между прочим 
вРоссии Петр Тиздал в 1718 г.указ об обязатель- 
ной доставке в Петербургскую кунсткамеру вея- 
кого рода редкостей и уродов. Однако лишь в 
новейшее время, с развитием гистологии и эм- 
бриологии, усовершенствованием микроскопа 
и особенно широким применением в области на- 
учного исследования экспериментального мето- 
да, учение об уролствах П. стало на твердую . 
научную почву—был брошен свет на их про- 
исхождение, этиологию и пр. и одновременно 
выяснено практическое значение уродств пло- 
да в различных областях патологии, особен- 
но акушерской, а также выработаны меры для 
их устранения, преимущественно хир. путем. 
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Риз. 12. Самопроизвольная ампутация конечностей (по Ти- 


‚ мофееву). Рис. 13. Атешз (по Селицкому). Рис. 14. Исирив- 


ление тела плода вследствие недостаточных размеров амни- 


опальной полости (по Тимофееву). Рис. 15. Препарат от- · 


части вскрытых торакопагов, Рис. 16. Близнецы; соединен- 
ные нижнеперелними поверхностями туловища. Рис. 17, Рас- 
щепление брюшной стенки с перекручиванием нижних ко- 
нечностей: 1--атппіоп; 8—Вераг; 3—уезка ‘–гіпагіа; 4—ріа- 
сепфа; 5 —уеІатепќа; в-тонкие кишки (по Кривскому). Вис. 
18. Циклопия (по Илькевичу). Рис. 19. Ер1епа{ из с ча- 
стичным раздвоением туловища и четырьмя конечностями. 
Рис. 20. Нуйторз їеїиз (по Ѕіеїагі’у). Рис. 21, Ѕупкерћаіиѕ 
топоргоѕориѕ (по Семянникову). Рис. 92. Асагӣіасиѕ атог- 
рһив (по Калмыкову и (Образцовуу. Рис. 93. Двухголовый 
урод (по Юрасовскому). Рис. 24. Негпіа сегерг! ‘через сапа- 
113 сгап1о-рвагупвеиз (по Лутохину). Рис. 25, Еіѕзѕпга арӣо- 
тіпа1іѕ сотрі1еѓа (по Брюно). Рис. 26. Апепсерһа1из. Рис. 27. 
Стапіогасһіѕсһіѕіѕ: 2--отверстие в мозг (по Блинникову). 
Рис. 28. Сиреноподобное уродство (по Шубиной). Рис. 29. 
'Ғератома крестцовой области (по Унтилову). Рис. 30. Нуй- 
госерћаіиѕ и опухоль глазницы (по Писемскому). Рис. 31, 
Керһаїіоһогасорасмѕ спереди. Рис. 32. Керһаіоѓћогасорасиѕ 
сзади. Рис. 33. Редкое уродство лица и черепа (по Ф. А. Со- 
ловъеву). Рис. 34. Микромелия. Рис. 35. Нурегігісһоѕіѕ (по 
Крупениной). (Рис. 15,16, 49, 26, 31, 35 и 34—по Груздеву.) 
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Что касается причин, ведущих к возникнове- 


~ нию уродств П., то они обыкновенно делятся на | 


внутренние и. внешние, причем относительно 
многих уродств остается еще невыясненным, от- 
носятся ли вызывающие их причины к той или 
другой категории. Причины первого рода кро- 
ются в половых клетках и вызывают ненормаль- 
ное развитие оплодотворенных яиц, хотя бы 
в дальнейшем последние и находились в совер- 
шенно нормальных условиях развития; н таким 
причинам относятся наследственность, атавизм 
и так называемая первичная зачатковая вариа- 
ция; вызываемые этими причинами уродства 
плода в большинстве случаев, если не всегда, 
наследуются... Внешние же причины уродств 
(нек-рыми авторами называемые также 
маточными) действуют лишь после оплодотворе- 
ния яйцевой клетки и.могут быть или физиче- 
скими (термическими, механическими и пр.) или 
химическими (различные интоксикации), а в 
нек-рых случаях несомненно и психическими, 
причем в новейшее времятакими исследователя- 
ми, как Дарест, Швальбе (Оахез%е, Ѕеһҹуәа1ре), 
Винкель, особенно важная роль в генезе уродств 
П. приписывается физич. причинам и преиму- 
щественно несоответствию между длиною П. и 
размерами амниональной полости (см. Амни- 
отические нити). В самые последние годы чрез- 
вычайно большое внимание не только иссле- 
дователей, но и правительств разных стран 
привлекло в качестве причины происхождения 
уродств П. влияние освещения рентген. лучами 
как яичников, так ибеременной матки; роль это- 
то фактора является впрочем еще до сих пор да- 
леко не вполне выясненной. | 
‚ Анатомически уродства П. являются 
чрезвычайно разнообразными, что естественно 
жрайне затрудняет их классификацию. В єо- 
временной науке. существует несколько класси- 
фикаций уродств-—Сент-Илера, Маршана, Мар- 
циуса (Матецала,, Магия) и; др. Основываясь 
ва морфол. принципе, большинство авторов 
прежде всего делит уродства П. на две больших 
группы: 1) одиночные и 2) двойные, или лучше 
сказать двойничные уродства. Не лишено инте- 
` реса, что уродетва того и другого рода преиму- 
щественно свойственны различным полам: оди- 
ночные уродства чаще наблюдаются у П. муж- 
ского пола (из 158 случаев Маршана в 103 они 
наблюдались у П. именно этого пола и лишь в 
55—у П. женского пола), тогда как двойные 
уродства больше свойственны П. женского по- 
ла, у которых; по Бирнбауму (Вігпраиџт), они 
наблюдаются втрое чаще, чем у П. мужского 
пола. Среди одиночных уродств можно разли- 
чать, с одной стороны, уродства качественного, 
с другой—количественного характера, причем 
во второй категории одиночных уродств раз- 
личаются такие, где имеет место чрезмерное раз- 
витие или всего организма П. или отдельных 
частей его—т. н. прогрессивные уродства, и та- 
кие, к-рые обязаны своим происхождениём, на- 
оборот, недоразвитию или всего П. или отдель- 
ных его органов—т. н. регрессивные уродства. 
Далее, в зависимости отлокализации одиночных 
уродств можно, вместе с Марциусом, различать 
уродства головы П., шви, туловища и конеч- 
ностей. [рис. 12—35 и отд. ‘табл. (ст..8359-—360), 
рис. 4 и 5]. Что касается двойных уродов, обыч- 
но известных под названием «сросшихся близне- 
пов» (хотя правильнее было бы называть их 
«не вполне обособленными близнецами», т. к. 
они являются результатом неполного разделе- 
ния однояйцевых двойней), то Жоффруа Сент- 


нутри-, 


. течение родового акта—см, Роды). 


` 1949; он же, 
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Илер делит их на два больших класса: аутози- 
тов и паразитов, относя к первым тех из «срос-: 
шихся близнецов», к4рые стоят на одинаковой 
ступени развития; обладают одинаковой физ. 


` активностью и живут каждый своей жизнью, 


а ко вторым—тех, где имеется резкая разница 
в развитии близненов, причем меньший питает- 
ся соками большего и является как бы при- 
датком последнего. Маршан также, делит ‹двой- 
ные уродства сначала на две больших группы: 
Чир Неа ѕутипеітов, при которой оба близнеца 
являются развитыми одинаково, и ЧирИеНаз 
аѕуттеїтоѕ, соотвётствующую второму класоу 
классификации Сент-Илера. Случаи, где имеет- 
ся апр 1е14а3 ѕвутотеігоѕ, подразделяются затем, 
по Маршану, на две подгруппы: аорНсИаз зут- 
тпефгов сотр1еѓа, при к-рой близнецы являются 
в значительной степени обособленными, и йр- 
рИеМав зуттефтоз. іпсотрі1е+а, при к-рой один 
конец тела является общим для обоих близне- 
пов, а другой—раздвоенным. Случаи первой 
подгруппы в свою очередь делятся на три ка- 
тегории: близнецы, соединенные нижними кон- 
цами, средними и верхними, а случаи второй 
подгруппы—на две: аирПе {аз зуттефгов т- 
сотр1еїа іпѓегіог, при к-рой бывает раздвоен 
нижний конец, и. даре Маз вупаше%гов іпсотр- 
1ефа ѕирегіог, при которой.раздвоенным являет- 
ся верхний конец тела урода. При дарПеЦаз 
авутте+ігоѕ Маршан различает более развитого 
аутозита и менее развитого паразита (подроб- 
ности об отдельных уродствах см. в соответству- 
ющих статьях; о влиянии различных уродств на 
В. Груздев. 

Лит.: Груздев м., Вес утробных плодов, Ж. акуш. 
и жен. б-ней, 1917, № 3—4; Колосов М., О глотании 
внутриутробного плода, Труды акуш. и гин. об-ва в Мо- 
скве за 1913 г., М., 1914: Либов Б.иФигурновк., 
Определение срока беременности и дородового отпуска, 
М., 1931; Личкуе Л. и Валицкий Л., Квопро- 
су о влиянии недоедания на течение беременности и ро- 
дов, на вес и смертность новорожденных и млекоотлеле- 
ние, Врач. дело, 1920, №1; Отт ДдД., Об обмене веществ 
между плодом и матерью, Междунар. клиника, 1885, №1; 
Парсамов О., Влияние условий жизни и питания 
матери на развитие внутриутробного плода, Сб. научных 
трудов, посвящ. Л. Окинчицу, Л., 1924; Иисьмен- 
ный Н., Влияние возраста, профессии, числа беремен- 
ностей и общих условий жизни матери на вес ее плода, 
Гиг. труда, 1927, №4; Селицний С., Современное 
питание в связи с некоторыми вопросами беременности, 
Клин. мед., 1972, № 3—1; Ставекая Е., К вопросу 
о перенашивании беременности, Труды УПТ Всесоюзн. 
съезда акуш. и гинек., Киев, 1930; Троицкая Л., Из- 
менения веса доношенного плода за 6 лет е 1914 по 1919тг. 
по материалам родильного дома им. А. Абрикосовой и 
Акуш. клиники Моск. ун-та, Мед. ж., 1929, № 1—3; 
Ва!!! апфутпе 7Ј., Мапиаї о? ащепаёа1 раіћо1Іову ап 
пугепе ої ће Тоефиз, Едіпроцгаећ, 1909; р1ефгась Н. 
Апаќошіе џпа Рһуѕіоіогіе @ез Гефиз пп@ ВіоЈовіе йер 
Р1асеша (ВіоІосіе и. Раїһо1іоріе дез Ұеіреѕ, рве. у. Ј. 
На1рап опа Т.. 5еіёх, Вапа УТ, 1.1, Вегііп—-Міеп, 1925); 
Егібуеѕі Ј., ОБег @е к1іпізспе Вейерёџпе бер 
уегіапсегіеп Ѕсһуапоепѕсһаїё, Спіть. Гаг бупако1Іооіе, 
1996, №35; Н 15 \., Апаіотіе деѕ тепѕсһісһеп Ет}туо- 
пеп, В. ТМ, Івірхліб, 1880—82; Магл БегоегГ.., Беһі- 
серигі опа Етіћвеһигі (В101051е п. Раїћо1овіе е5 Меј- 
реѕ, Һегаџѕсесерһеп у; Г. Најрап тп. 1. 8еііх. В. УП, Т. 1, 
В.-Міеа, 4997, лит.); он же, Арпогте Ѕсрмапсегэсћагів" 
Чачег (1р14.); Ут; тез Н., Рһувіоіовіе орѕіеітісаје пог- 
тае её раіћо1оеідие, Р., 1993; лапрер теізвіеғ 
\У., Тәѓеіп лаг А ЈегѕвревёітіпоюЕ дег Егисһі, Ѕіоёбвагі, 
вїпаіеп їрег діе Ѕ&сһуапсег=сһаҝйѕӣаџет 
ипа діе Бгисһіепімісктпе, Агсһіу у. бупак., В. СУТ, 
1917; літ тегтапп, ріе тогрһоіовіѕсһеп опа ріо- 
1оеіѕсћеп Веденипееп ?ҹіѕсһеп Мийег опа Кіпа іл дер 
бсћһуапсегѕсћаѓї, Міпсһер, 1991. 

Радиография плода. —Минеладзе Д., Рентгено- 
диагностика беременности, Труды І Закавказск. съез- 
да гин. и акуш., Тифлис, 1931; ВІарсһе Е., Еѕвађ 
де гайіоіовіе оіжівігіса1е, Р., 1994; О іеїгісь Н., Апа- 
тотіе и. Рһуѕіоовіс ӣеѕ Кефи5 ора Віо1оріе дег РЈасепіа 
(Віо1овіе и. Раіћоіовіе аеѕ Мусіреѕ, һѕв. у. Ј. Наіраь 
и. 1. Зе, В. УГ. Т. 1, В. Ур, 1925, лит.); ра} 019. 
еї Ма1све!от Р., 16 гайіодіарпоѕііс ргёсосе де Та вт03- 
зеззе дапѕ Чез ста ртепиегз тоіѕ, Веу. #талс̧. де вуп: 
еї а’ођѕіг., 1999, № 11; Сгапзом Ј., рег а1аетозЯзеве 
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ЖуетЕ дез Вбижепьаея гиг ЕтКкеппипё деѕ іпігацёегі- 
веп Егисһіїойеѕ, Серіга1р1а! Гат бупако1озе, 193°, №2; 
Нергоїау Т., Ге гайіойјаспоѕќіс орзіёітјса!, буп- 
ёс. еї орѕїеіг., у. ХХГУ, № 3, 1931; КеһтегЕ., Ўш 

ӧопівепаіавпоѕе йеѕ іпігаціегіпеп Егисһійоаез, Сепёга1- 
Шаії їйг бупакоіовіе, 1931, № 34; 8хе110 Е., Піе 
Ріарпоѕе деѕ іпітаџёегіпеп Егосћібодеѕ тії Піе дег 
Яйпісепрћоѓовтарћіс, Атсһіуү йг ОупаКко1оріе, Вапа 
СХІ,ӯ, Нег 9, 1931. . | 

Заболевания и уролства.—Г руздев В., Уродства 
и уроды, П., 1914; Шустров Н., Заражение пло- 
ха инфекционными болезнями, значение плаценты, М., 
1919; А нцтетга Е., ріе М1555Паилееп @ез Мепѕеһеп, 
Тре. 1880—82; Вітпразъ т К., Кілік деѕ Міѕѕрі1- 
дипоеп опа Копеепііа1еп Егкгапкипвеп йез Ебі, ВегИт, 
1919; Вгошап Ј., М№огтәје ципа афпогте Кпічіск- 
ће Чез Мепѕећеп, Ҹујеѕрайеп, 1911; 5 сһма1Ъе Е,, 
іе `МогрћһоІовіе дег МіѕѕЬііаипвеп дез Мепвеһеп ипа дек 
Тіеге, Т. 1—3, Јепа, 1906—1937. 

См. также лит. к ст. Эмбриология. . 

‚; ПЛОДОВИТОСТЬ, один из. статистически 
показателей естественного движения населения 
наряду с рождаемостью, смертностью и приро- 
стом населения. Биологически показатель раз- 
множения исчисляется по числу рождений (без 
мертворождений).на 1000 женщин в возрасте 
15—49 лет. При стабильной возрастно-поло- 
вой структуре, населения между коеф. обшей 

П.и рождаемости существует постоянство соот- 
ношений (примерно 4 : 1). В силу этого в доре- 
волюционное время изучению коеф. общей П. 
отводилась скромная роль и критически отно- 
сились к его самостоятельному значению (Прин- 
цинг). Однако демографич. изменения, вызван- 

‚ные империалистской войной, выдвинули коеф. 
П. как один из надежных методов для исследо- 
вания вопросов естественного движения насе- 
ления (Книпс, Бургдерфер, Деблин). В цар- 
ской России изучение П. мало проводилось; 
лишь в последние годы демографы СССР стали 


ее и изучать. В отличие от коеф. рождае-` 


мости (числа рождений на 1000 населения) 
коеф. П. является более точным измерителем 
воспроизводства населения, устраняя различия, 
вызванные непостоянством возрастного соста- 
ва, населения, и различия, вызванные резкими 
сдвигами, в половом составе (повышенный или 
пониженный процентный состав женщин среди 
населения в возрасте 15—49 лет). Недостатком 
коеф. плодовитости является необходимость точ- 
ного исчисления возрастного состава населения, 
возможного лишь в годы переписи; поэтому по- 


казатель рождаемости получил большее расиро- 


‘странение. 

В капиталистических странах, где широ- 
ко распространены «внебрачные» рождения, на- 
ряду с общим показателем П. исчисляется от- 
дельно «брачная» и «внебрачная» П. Иечислв- 


ние двух последних коеф. в СССР отпадает в. 


виду отмены всех правовых ограничений жен- 
щин в браке и обществе и отсутетвия поэтому 


регистрации брачного состояния и вообще обя-' 


зательности регистрации. Величина общей П. 
зависит от числа женщин, состоящих в бра- 
ке, и от возрастного состава’ замужних —чем 
больше брачных пар в. составе населения и чем 
больше представлены в составе замужних 'б0- 
лее молодые возрастные группы, тем обія 
П. выше. Поэтому более правильно исчислят 

отдельно для каждого возраста П., ‘суммируя 
их потом в отдельные возрастные группы. Раз- 
личия возрастного состава нивелируются при- 
менением стандартизации возраста. Коеф. брач: 
ной П.,т. е. числа рождений на 1 000 замужних, 
устраняя различия в процентном. составе за- 
мужних женщин среди населения, являетсязна» 
чительно лучшей мерой естественного движе- 
ния населения.‘ Колебания в коеф. брачной П. 
менее значительны, чем в коеф. рождаемости, 


т.к. последний отражает все изменения, зависи- 
мыв от процентного состава женщин (табл. 1). 
Так, рождаемость в России (1897) выше, чем 
в Голландии, на 54%; между тем брачная П“ · 
выше только на 10%; большая высота рождае- 
мости в России зависит гл. обр. от большего 
числа замужних женщин среди населения—-их 
в России было 66% и в Голландии—-48%. 


Табл, 1. 
, | Брачная пло- | 
4 
Страны Гождаемость  ДОВИТОСТЬ 
Европейская Россия . . 50,1 300,0 
Болгария ..:..... 59,9 259,7 і 
Австрия аа... 36,9 945,7 
Германия ........ 35,8 247,3 
Голландия. .,..... 32,5 72,0 
Финляндия . 32,3 317,4 : 
Дания........- 29,7 219,2 | 
Швеция ........, 27,0 255,5 2° 
е ат, А 
* По Европейской России за 1896—97 гг., по осталь- ь 
ным государствам за 1900—01 гг. г Н 
Ў ! 


Влияние возраста на обшую П., зависящую 


‚от социальных, профессиональных, расовых 


факторов, нивелируется повозрастным коеф. 
брачной П., который. является наиболее совер- 
шенным способом исчисления Ц., выявляющим 
различия, вызванные.разными факторами. Вы-» 
числение повозрастной брачной П: возможно в . 
годы переписи в тех странах, где родившиеся 
регистрируются по возрасту матери и по се- 
мейному состоянию. 


р : Табл. 2. 
‘Родившихся детей на 1 000 замуж- 
° них данного возраста 
| ое н Берлин 
| Ленинград е ВРОШЭННЕЛЫРЫРИЕИШРНЕАС. 
1928 г. | 
1900—01 гр. | 1924—26 гг. 
15—19 342,8 587,8 ' 485,3 
| 20—24 284,1 826,9 255,7 
25—29 202.0 190,4 122,5 
30—34 143,5 105,1 80,9. 
35—39 98,0 62,3 230 | 
40—44 37,8 21,4 6,2 | 
45—49 7,2 ‚ 159 6,5 | 
| { и: 
Во всех воз- "ууц д 107,6 58,6 
растах . . |: ? о З 


В СССР при отсутствии обязательной реги- 
страции браков брачная П. исчисляется в годы 
переписей. Между тем. отысканив коефициен- 
тов брачной П. безусловно необходимо при ис- 
следовании групп населения, в особенности фа- 
бричных работниц, где семейно-бытовые усло- 
вия очень различны среди работниц различных 
профессий и отраслей производства. В связи с 
этим в СССР исчисление брачной П. многие 
производят по методу, предложенному Батки- 
сом. Метод состоит в исчислении продолжитель- 
ности производительного периода у всей обсле- 
дованной групы. Сведения собираютсяпутеман- . 


: кетного выборочного обеяедования, основанно- 
‚ тона следующих главных анамнестических дан- 


ных: дата обследования, фамилия, год рожде- 
ния, возраст, национальность, профессия, год, 
начала наемного труда, отдельно по основной 
профессии; по каждому браку: возраст вступле- 
ния в брак, год вступления в брак, возрает 
мужа, причина и время прекращения брака; 


"время начала менструаций, половой жизни, на- 


ступления климакса` и след. данные: порядко- 
вый номер беременности, возрает в момент окон- 
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чания беременности, исход беременности: роды, 
рождение мертвого плода, выкидыпе -искусет- 
венный, самопроизвольный; пол ребенка; ребе- 
пок: жив в возрасте, умер в возрасте. Эти 
данные подвергаются разработке по основной 
таблице (в подлежащем— возраст обследования, 
в сказуемом—возраст наступления изучаемого 
явления). По этому методу можно проследить 


влияние труда, быта на высоту брачной пло- | 


довитости, выделив изохронами отдельные воз- 
трастные группировки и отдельные историче- 
ские эпохи, 


Табл. 3. 
СИЎ Я т Число Коеф. брач- 
Возраст | Брачные лета рождений ной П. 
Е | - Таа 

15—19 | 163 | 44 27 

20—24 | 857 104 29,1 
‹ 25—29 - 840 166 51,1 

30—34 177 94 33,9 

85—39 196 53 27 

40—44 87 81 35,6 

45—49 18 2 11° 


С конца 19 в. отмечается во всех странах по- 
нижение П., особенно среди городского насе- 
ления, вследствие хрон. ухудшения материаль- 


ных условий пролетариата, в капиталистиче-. 


ских странах--отсюда стремление к ограниче- 
‘нию деторождения (см. Аборт). Решающими в 
колебаниях П. являются социальные факторы, 
поскольку «каждой исторической эпохе соот- 
ветствуют определенные производственные от- 
ношения и соответствующие им законы воспро- 
изводства населения» (К. Маркс). 


Табл, 4. Общая. плодовитость. 


Табл. 6. 
Украина В 4 круп- 
| А ——— | ных горо-| Москва 
і село тород |дах УССР 
15—19 37,3 38,7 99,7 › 26,4 
20—24 273,6 182,6‘ 181,9 | 146,1 
25—29 291,6 167,5 112,3 ‹. 133,5 
30—34 240,8 121,4 78,71! 92,4 
35—39 184,3 84,4 47,4 | 541 
40—14 92,1 34,3 16,0 «21,4 
45—49 95,9 | 8,3 3,1 3,7 


чем классе с резким падением из года в год; в 
СССР—те же тенденции в рабочем классе, но 
за последние годы в целом ‘ряде фабричных 
поселков отмечается не только стабильность, но 
и небольшое повышение плодовитости, вызывае- 
мое улучшением материально-бытовых условий. 
Лит.: Баткис Г., Изучение плодовитости, Соп. 
гигиена, 1928, № 2—3; Баткие Г., Коган В. 
и Шуфир А., Труд и производительная функция 
женщины, 114., 1930, №9; Виноградов С., К во- 
просу о факторах, регулирующих плодовитость, Клин. ж. 
Сар. ув-та, т. УІІІ, № 9—3, 19%9: Кислупвкі Б., Тһе 
Баіяпсе ої бітһѕ апа аеаёрѕ, Маѕђіпеоп, 1931. А, Гене. 
ПЛОДОГОННЫЕ СРЕДСТВА, различные веще- 
ства и способы, к к-рым прибегают для прекра- 
щения беременности. П. с., с к-рыми приходит- 
ся иметь дело в суд.-мед. практике, можно. под- 
разделить на внутренние (см. Абортивные ве- 
тества) и наружные. Первые обычно относят- 
ся к разряду ядов, причем изгнание плодного 
яйца наступает почти исключительно веледст- 
вие отравления матери; вторыепредставляют.со-. 
бой различные физические и механическиеспосо- 
бы, применяемые гл. обр. для непосредственно- 
то воздействия на матку. 
Из внутренних 


Наиболее резкие понижения П. наблюдаются 
в наиболее плодовитом возрасте 20—34 лет, 
объясняющиеся отчасти тем, что ухудшение ма- 
териальных условий пролетариата вызывает 
более поздние возрасты вступления .в брак. 
П.в 6. России и теперь в СССР выше, чем в 


других европ. государствах. 
Табл. 5. 


а в т.ч. | Езропей- в 
ссия Ы В сная я 

Возраст Э Украина Фань Е. | 

матери |.__ 1) = 26. 

| 

1896 —97 гг. | 1926—27 гг. | 

има. е0, | 

15—19 30,0 31,9 39,8 36,7 | 
20—94 309,0 328,3 275,9 958,9 
25—29 | 384,4 355,2 286,2 264,0 
30-34 331,4 358,0 982,9 | 214,9 

35—39 218,8 232,4 177,4 1 163,7 | 

40—44 1 129,6 157,7 871 |. во | 

45—19 59,5 63.2 22 | әв. | 

| 


Среди. сельского населения П. значительно 
выше, чем в городах, и в больших городах ниже, 


чем в остальных городских поселениях (табли- | 
ща 6; 1926—27 гг.). 


Целый ряд обследований показывает, что 
в городском населении в капиталистических 
странах наибольшая П. наблюдается в рабо- 


' Возраст | Австрия ща Венгрия П. с. в частности упо- 

матери | уво 000 [1901—05 1906—10] зәїз | 1028 [1900 0111902 ююз» 21 10ебляются следующие: 

И ИА ООСН ЕН : р м2 1) проносные-—кротоно- 

К | | вое масло (Стофоп 11011- 

15—19 28,4 27,4 | 98,4 | 95,5 | 285 | 5688 | 567 | 594 | 436 шт), сабур (А10ё), пло- 

22—24 181,1 176,4 173,2 | 156,6 94,2 259,0 | 257,9 | 250,3 | 207,3 ды горькой тыквы (Етис- 
25-99 285,2 | 260,1 | 214,9 | 218,7 | 405,8 | 250'0 | 26873 | 25072 | 205.6 нү 

80-34 260.3 915/8 | 298,9 | 200,0 | 881 ў у ес | 208 СоІосупіћііз).. Эти 

35.39 182,9 171,7 | 160,2 | 1100 | 59,6 |197,6 183,5 | 177,1 | 126,6 | вещества вызывают гаст- 

Е р зо гар ази ааа ат ба Гм Гомо ^ ровнтерит, нефрит, вазо. 

| у , : 3,7 4,6 ‚ моторные расстройства в 

- _{ органах брюшной поло- 


сти и кровоизлияния в яйцевые оболочки, 
что может обусловить изгнание плодного яйца. 
2) Эфирные масла различных растений: тиссовое 
дерево (Тахиз ђассаїа), красный кипарис (Јипі- 
реги уігеіпіапа), янтарное масло (О, Биссіпі), 
полынь (Нетра АЪзшфВ11), китайская корица . 
(Сіппатотлит саѕвіа), а также винный раствор 
пряностей—глинтвейн. Эфирные масла не, яв- 
ляются специфическими П. с. Выкидыш насту- 
пает вследствие отравления матери. Обыкно- 
венная камфора в больших дозах также может 
повести к плодоизгнанию вследствие прилива 
крови к органам брюшной полости. С сомни- 
тельным успехом применяются также в.токеи- . 
ческих дозах кофейные бобы, кофе (повышение 
кровяного давления). Из других веществ еще 
следует упомянуть: 1) желтую кровяную соль 


`(может вызвать отравление и смерть плода); 


2) КЈ, принятый внутрь ‚иногда (весьма редко) 
может прервать беременность. Наконец в ка- 
честве П. с. неоднократно применялись самые 
разнообразные вощества{азотная к-та, ртутные, 
свинцовые препараты).—Плодоизгнание по пре- 
имуществу происходит в момент наибольшего 
развития явлений отравления или вскоре по- 
сле того’ а иногда и в более поздние сроки. Ес- 
ли спрашивается мнение эксперта относитель- 
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но средства, употребляемого якобы в качестве 
«плодогонного», то следует принимать во внима- 
ние, может ли вообще это средство вызвать па- 
тологический эффект в организме и тем самым 
обусловить выкидыш. 

Более действительными (однако далеко не 
всегда) оказываются наружные П. с., ме- 
ханические способы—«плодогонные» в тесном 
смысле этого слова. Из них в уголовной практи- 
ке часто встречается массаж живота (массаж 
матки), применяемый с целью вызвать сокраще- 
ния матки (может иногда прервать беремен- 
ность). Более грубыми и часто не достигающи- 
ми цели являются ушибы и сотрясения живота, 
прыганье с высоты и т. п. Плодоизгнание проис- 
ходит вследствие нарушения целости плодного 


яйца или в результате механического раздраже- ` 


ния матки. В Швеции известны‹«брюходавы» ,из- 
тоняющие плодное яйцо посредством повторных 
давлений на живот женщины. В Америке для 
возбуждения сокращений матки нередко поль- 
зуются местным электрическим током. В ли- 
тературе имеются указания на плодогонное дей- 
ствие рентген. лучей, что подтвердилось также 
при эксперименте На беременных животных. 
Изгнание плодного яйца происходит в различ- 
ные сроки—от нескольких часов до нескольких 
дней. Многое зависит от срока беременности, 
от состояния организма и половых органов. 
Сами беременные наичаще прибегалот к следую- 
им приемам: помимо разминания и стягивания 
живота делалот горячие влаталищные души, 
принимают горячие ножные и «сидячие» пояс- 
ные ванны, ставят горчичники к икрам, бедрам, 
внизу живота. К механическим П. с. можно 
отнести также обильные кровоизвлечепия (кро- 
вопускание, приставление пьявок); нельзя от- 
рицать, что весьма значительная и внезапно 
наступившая анемия может служить в некото- 
рых случаях причиной выкидыша. Несмотря на 
это выкидыш веледетвие кровопускания ветре- 
чается редко. 

Лица, специально занимающиеся плодоиз- 
гнанием, пользуются способами, к-рые в доста- 
точной степени установлены наукой. Наичаще 
практикуется прокол или разрыв яйцевых обо- 
лочек и введение в полость матки различных 
инородных тел (буж, катетер, зонд и т.п.) с 
пелью отелойки плодного яйца, а также внутри- 
маточные впрыскивания раствора мыла, суле- 
мы, КМПО, и пр., вливания иодной настойки, 
иод-глицерина и др. Встречаются попытки пло- 
доизгнания посредством введения пессариев, 
емазанных раздражающими веществами (этим 
способом пользовались еще арабские врачи). 
Обычпо механические мапипуляции произво- 
дят. другие лица, однако в редких случаях и са- 
ми беременные вводили в полость матки раз- 
личные инородные тела (бужи, вязальную спи- 
цу, лучину, проволоку). Из способов, приме- 
няемых в .акушерстве, теплый или горячий 
влагалищный душ, по Кивишу (Ку\зе[), мед- 
леннее всего ведет к цели; первые схватки появ- 
ляются только через 3—5 дней; нередко и позд- 
нее. Более быстрое дейетвие оказывают внутри- 
маточные вирыскивания—способ Когена (Со- 
ћеп). По Тардье(Тагдіви), в случаях применения 
этого способа с преступной целью изгнание пло- 
дного яйца наступало обычно не позже 18 часов 
после впрыскивания. Способ Краузе (введение 
эластического бужа в полость матки) хотя и от- 
носительно безопасен при соблюдении правил 
асептики, но ненадежен, т.к. нередко несмотря 
на повторное введение бужа и даже оставление 


его в маточной полости роды не наступают. Вер- 
но ведет к цели прокол яйцевых оболочек, при- 
чем, по Тардье, изгнание плодного яйца совер- 
шается в течение нескольких часов и редко поз- 
же 4 дней после вмешательства. «Выскаблива- 
ние» как способ опорожнения беременной матки 
встречается в уголовной практике при врачеб- 


ных абортах (см. Аборт, Акушерские. операции). 

Лит.: Магид М.и Венцковский М., `О сө- 
временных методах подпольного аборта, Казанский меди- 
цинский журнал, 1932, № 1. См. также лит. н ст. Аборт, 
(т. І, ст.756). в. Владимирский. 


ПЛОДОИЗГНАНИЕ, умышленное досрочное 
прекращение беременности (см. Аборт, в су- 
дебно-медицинском отношении). 

ПЛОДЫ в бот. значении слова представляют 
развившутося после оплодотворения цветка 
завязь, содержащую семена, в пищевой же ги- 
гиене под П. понимают большое число специаль- 
но культивируемых фруктов, ложных фруктов 
и ягод, которые благодаря значительному со- 
держанию сахаров в иных случаях являются 
пищевым средством, а по содержанию фрукто- 
вых к-т, дубильных и ароматических веществ 
относятся к вкубовым средствам. К П. относят 
также ряд и других высушенных, богатых жи- 
ром, белком и крахмалом фруктов и семян 
(миндаль, орехи, каштаны), к-рые служат для 
питания или сами по себе или как добавление 
к другим пищевым средствам. 

По строению П. делятся на 4 группы: 
1. Семячковые (зерновые). П., состоящие из 
кожицы, плодовой мякоти и пятигнездной ҡа- > 
меры с семенами; стенки гнезд образованы пер- 
гаментовидной оболочкой. К семячковым 1. от- 
носятся яблоки, груши, айва, рябина, мушму- 
ла, боярышник, ирга—все из сем. яблоневых. 
2. Косточковые П. , состоящие из кожицы, 
плодовой мякоти и косточки-семени с твердой 
скорлупой. К. косточковым плодам относятся 
из семейства миндальных: абрикосы, персики, 
сливы (венгерка, алыча, ренклод, мирабель, 
терн, чернослив, садовая слива), черешня, ви- 
шня; из семейств Согпасеае—кизил. 3. Яго- 
ды-—П.,в к-рых семена погруженыв сочную мя- 
коть, причем вокруг семян нет ни косточки ни 
пергаментовидных оболочек. К, ягодам относят- 
ся: а) П., образовавшиеся из верхней или. ниж- 
ней завязи: из семейства АтреПаеае—виноград; 
из семейства Отаѕвџагісеае---крыжовник, смо- 
родина; из ремейства брусничных— брусника, 
черника, гонобобель (голубика), клюква; б) П., 


‚к-рые своей внешной формой похожи на ягоды, 


развитию и образованию представляют 
сложные П., т. к. они состоят из б. или м. срос- 
шихся между собой отдельных плодиков—соч- 
ных костянок: малина, ежевика, куманика, мо- 
рошка, поленика—из семейства розоцветных; 
в) ложные П., образовавшиеся разрастанием вы- 
пуклого цветоложа, которое превратилось в мя- 
систов, тело, несущее на поверхности плодики; 
мелкие зернышки, сидящие на поверхности 
ягоды, представляют мелкие орешки, содержа- 
щие каждый по семени. Такие ложные П. имеют 


ных. П. шелковицы и инжира представляют со- 
бою соплодие. 4. Орехи—1П., покрытые сухой 
деревянистой оболочкой, внутри к-рой заклю- 
чается съедобное семя (см. Орехи). Обычно для 
удобства обзора в особую группу выделяют суб- 
тропические и тропические П., к которым отно- 
сятся: 1. Цитрусовые П. (апельсины, лимоны, · 
мандарины, кинканы, пампельмусы, цитроны 
и др.)—из семейства померанцевых. 2. Анана- 
сы—из семейства бромелиевых. 3. Бананы—из 
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семейства музовых. 4. Инжир (винные ягоды)— 
ив семейства Могасеае. 5. Финики---из семейства 
пальмовых. 6. Японская ҳурма—-из семейства 
ЕъЪепасеае. 
Главная масса П. состоит из плодовой мяко- 
ти, которая покрыта кожицей и заключает в се- 
. бе семена. Кожица и семена в фруктах состав- 
ляют малоценную в питательном отношении 
часть, и при употреблении 11. в свежем виле 
и при переработке во многих случаях их от- 
брасывают. Содержание плодовой мякоти раз- 
лично: от 64% (миндаль) до 98,5% (клубника). 
Плодовая мякоть состоит гл. обр. из паренхим- 
ных клеток круглой или овальной формы, рас- 
положенных одна возле другой таким образом, 
что между ними остаются небольшие воздуш- 
ные пространотва. Каждая клеточка состоит из 


нокислоты, амидные; жир; дубильные вешества; 
красящие вещества; ароматические вещества; 
ферменты; витамины. 2. Неорганические. 
Соли к-т: 50,, Р,О;, 810,, Втг,О,; соли основа- 
ний: К,О, Ма,О, СаО, М0, Мп,0,, Ее,0,, 
А1,0,. В. Вода.— Количественный состав фрук- 
тов и ягод колеблется не только в зависимости 
от вида и сорта П., но даже для одного и то- 
го же сорта в зависимости" от климатических, 
почвенных, метеорологических и др. условий. 
Большое влияние на состав П. оказывает пого- 
да. Установлено, что солнечный свет и теплоуве- 
личивают содержание сахара и уменьшают ки- 
слотность в яблоках. На состав П. влияет так- 
же и величина их: яблоки, выросшие на од- 
ном и том же дереве, содержат тем больше са» 
хара и к-т, чем они крупнее (табл. 1). 


Табл. Е Химический состав, усвояемость, количество отбросов и калорийность П. 
(по данным ЦОУ СССР —19%5 г.) 


Усвояемые колич, БЕИ 
Хим. состав в % сырого вещества в % сырого веще- про Роса | 
ства у ыы 
_| цент | нетто 
Название плодов е 7 т РЕ отбро- в 1 жг|- 
р угле- | клет- Ў угле- | сов. |рыноч-! 
| и жиры | воды | чатка! зола | вода паща жиры | воды ного | 
} веса 
1 1 
< | | 
Абрикосы свежие.... 1,16 Е 11,011 — 0,56 | 84,15 | 0,81 23 9,911 15 375 
» ВЕН (бга кост. У. 3,09 — 61,40 | Е 1,39 32,49 2,16 — | 55,26 | 10 2 120 
Апельсины .... 2 1,08 =, 6,08. 6,80 | 043 | 3126 | 0076 | — | 54| 10 280 
Винные ягоды сушеные” 858. | 1,27 56.72 6519 | 2275 | 28778 | 251 | 1,08 | 51,051 10 |206 | 
Виноград свежий, ... 1,01 25 15.9 221-0548 | 79518 | 0,71 = 18,691 10 530 
» ‘сушеный (изюм), .| 2,52 0,59 69,66 | 2,50 | 166 | 24,461 176 | 0,50 | 6269] 10 | 2420 
Вишни свежие ..... 2 129 | 04 11174 2 0,52) В0,57 | 0577 | 0.36 | 9,16] 10 434 
и СУШеные (бев кост.) Е. о) 0/30 | 45.51 | 0,61 |, 1583 | 49.88 | 121 | 0525 37.32 | 10 | 1585 
Груши свежие ........| 0,3 55 9,161 = 0,29 | 83,83 | 0,91 ^ 8211 10 315 
5  еушеные 1.2111) 2/07 | 0,35 | 58,28 6,87 | 1,67 | 29,41 | 145 | 0,30 | 52591 | 10 12089 
Земляника свежая . . . . . .| 0,59 | 0,45 6,24 | 2,82 | 1,82 | 86,99 | 0,35 | 0,38 5.12 | 10 235 
Қлюнва ,. 0...0... 0,40 — 8,40 | 1,50 0,20 Г 88,90 | 0,21 — 6,89 10 265 
НОВИН Р ПИАР Я — ЕТ у 0,41 ея о — 6.88 10 255 
МОНЫ еее. Е Е — 2 Ра = = 
Малина | 0,40 | Щ— 5,33 | 2,92 | 0,49-| 85,12 | 0,24 5 47| 10 170 
Персики еее. | 0,88 |. 0,48 9,88 | 5,53 | 0,58 | 82,96 | 0,65 | 0,41 8,85 10 365 
ябина........- 5 — — — — — — — 5,1 — — 
Сливы ‘свежие. ... ..|. 0,66 1 — 10708 5,41 0,711 82,78 | 0,46 — 9,07 15 330 
» сушеные (без кост.) ..| 2,87 0,44 |, 63,08 | 23,14 1,46 28,07 | 1,66 0,37 56,77 10 2 155 
И Е о 
. я.... Я ~ | , р 
Финики сушеные {без коет.). | 1,89 0.80 | 72,15 | 3,76 | 183 | 18,51 | 132 | 051 | 6093] — 12765 
Черника свеная ....... 0,78 — 5,89 | 12,29 1,02 78,36 | 0,47 — 4,83 10 | 195 
» сущеная....... = — |190,18 | — 2:48 | 9м| — — 16,51 | — ея 
Яблоки свежие ..... ТЕ 0,40 12,13 | 1,98 | 0,42 | 84,37 | 0,98 — 10,92 | 10 | 125 
» сушеные ...... | 142 | 194 | 54,18 |. 6510 | 1,59 | 31,28 | 0,99 |.1,65 | 48'74| 10 | 1975 
Н і | 


тонкой оболочки, внутри к-рой заключена про- 
топлазма. Протоплазма не заполняет всей кле- 
точки, & образует тонкий слой, выстилающий 
внутреннюю поверхность клеточки, и в виде от- 
дельных нитей проходит через всю клеточку. 
Между нитями протоплазмы остаются большие 
‘пространства—вакуоли, наполненные клеточ- 
ным соком. Клеточные оболочки соетоят из цел- 
люлезы и гемицеллюлезы. В незрелых плодах 
в плазме находятся хлорофильные и крахмаль- 
ные зерна. Клеточный (плодовый) сок, наполняю- 
щий вакуоли, представляет собой водный рас- 
твор минеральных и органических вешеств. 
Качественный состав П. следующий (не- 
которые из указанных веществ свойственны 
только некоторым видам П.): А. Нераствори- 
мые вещества: целлюлеза, гемицеллюле- 
за, протопектин(пектоза), нерастворимые азоти- 
стые вещества, крахмал, нерастворимые мине- 
ральные вещества. Б. Растворимые ве- 
щества (образуют плодовый сок): 1. Орга- 
нические. Сахара: фруктоза, глюкоза, са- 
хароза; многоатомные спирты: маннит, сорбит, 
инозит; пентозаны, пектин; кислоты: яблочная, 
лимонная, винная, муравьиная, бензойная, са- 
лициловая; азотистые вещества: белковые, ами- 


Сахар—одпа из важнейших составных ча- 
стей фруктов и ягод как пищевое и вкусовое 
вещество.Содержание еговарьирует между 0,5% 
(лимоны) и 25% (виноград). В состав фруктов 
и ягод входят 3 вида сахара: фруктоза, глюкоза 
и сахароза; первые два содержатся во всех фру- 
хтах и ягодах, сахароза же в нек-рых видах П. 
отсутствует, а именно в винограде, красной смо- 
родине, морошке, поленике, кизиле. В семячко-. 
вых П. количественно преобладает фруктоза. 
Из тропических фруктов наибольшее количест- 
во сахара содержат бананы (до 13,7% сахарозы 
в зрелых) и ананасы (8,6%). Все цитрусовые 
П. содержат сахарозу, и даже лимоны содержат · 
ее до0,7'%.—Жрах ‘ал содержится в зеленых 
незрелых П. (яблоки, груши и др.) в большом 
количестве, причем вначале, во время роста П., 
количество его увеличивается, а потом, во время 
процесса созревания, уменынается; при хране- 
нии он совершенно исчезает, переходя в сахар 
под влиянием диастазы. Ягоды даже в незре- 


/| лом состоянии содержат очень мало крахмала. ' 


В зрелых П. содержатся пектиновые вещества 
(см.). Под влиялием фермента пектазы, нахо- 
дящейся в плодовых и других растительных 
соках, пектин переходит в студень, желе. При 


Й 
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действии пектазы от пектина отщепляется ме- Я 


тиловый спирт и образуется пектиновая к-та. 
Этим объясняется присутствие метилового спир- 
та в фруктовых соках и винах; особенно вина, 
приготовленные из выжимок, содержат значи- 
тельноеколичоство метилового спирта.При пере- 
зревании ягод также происходит расщепление 


пектина действием пектазы, почему в перезре- 


лых, особенно в гниющих ягодах содержится 
метиловый спирт. Гель пектина растворим в во- 
де. По данным Ф. Церевитинова и М. Богомоло- 
вой в 100см? сока из русских П. имеется следую- 
щее содержание пектина (в граммах): яблоки— 
9,43—1,20, вишня владимирская-—0,98, смо- 
родина черная—0,77, малина-—1,22, клюква— 
1,30, клубника—1,63, крыжовник—®,25.—Наи- 
более распространенными органическими ки- 
слотами в П. являются: яблочная, винная и 
лимонная. Яблочная содержится почти во всех 
П. Ее пет только в цитрусовых Ц. и в клюкве. 
Она преобладает в яблоках и косточковых П. 


Лимонная к-та—см, Лимон. Винная к-тавзначи- . 


тельном количестве содержится только в вино- 
граде (0,21 —0,74%). Бензойная к-та найдена в 
бруснике (0,08—0,22%) и клюкве (0,02—0,05 %). 
Салициловая к-та в незначительном количестве 
содержится в землянике, малине и вишнях.— 
Дубильные веществав П. обусловлива- 
ют вяжущий терпкий вкус нек-рых П., иими же 
обусловленосвойство П .быстротемнеть на возду- 
хе в свежем изломе или разрезе. Это потемне- 
ние объясняют действием фермента малазы (из 
группы оксидаз) надубильные вещества. Малаза 
и дубильные вещества содержатся в различных 
клетках. При разрезывании или других меха- 
нических повреждениях эти вещества приходят 
в соприкосновение, и малаза окисляет кислоро- 
дом воздуха дубильные вещества, переводя их 
в темноокрашенные флобафены. Этим объясняет- 
ся и пятнистость яблок под кожурой, являю- 
щаяся результатом надавливания на яблоко, 
при к-ром кожа остается неповрежденной, но 
клетки мякоти под ней разрываются.—-Аромат 
П.зависит от эфирных масел (см.), содержащих- 
ся гл. обр. в кожице. Содержание эфирных ма- 
сол в П. крайне невелико, за исключением цит- 
русовых. Железо в П., каки вообще в ра- 


стительном организме, находится в виде слож- 


ных органических соединений. Наиболее бога- 


ты железом лесная земляника, черника, и ви-. 


ноград. В процентах от веса золы содержание 
зкелеза (в пересчете на окись Ее,О,) колеблется 
в таких пределах: семячковые П.—0,2—1,2, ко- 
сточковые П.—0,3—1,0, ягоды—0,3—2,1. При 
опрыскивании плодовых деревьев для борьбы 
с грибными б-нями и вредителями на поверх- 


ность П. могут попадать мышьяк, свинец и. 
. медь. Из них только медь может входить в нор- 


мальный состав П. (до 9 ме на 1 ке воздушно- 
сухого вещества П.). По американским иселе- 
дованиям 1 кг П. (на амер. рынках) содержит 
мышьяка, свинца и меди, (в мг): 


Табл. 2. 

е9 | | р 

| Плоды | Мышьяк | Свинец | Медь | 
| з бе 
Ра ЗЕРЕ = | 

Персики . . ... 0,02—0,94 0,3—— 2,6 — 
| Брусника ....: 0,09—3,90 0,6—19,1 1,0—33,3 
' Виноград ....} 0,02—7,10 | 0,3—17,6 1,3— 6,4 
Е і 


О содержании в плодах витаминов — см. 
Витамины. 

Свежие П. должны быть употребляемы в зре- 
лом состоянии. Перезрелые и гнилые П. обла- 


дают плохими вкусовыми качествами, и кроме 
того употребление их в пищу может вызвать 
болезненные явления со стороны жел.-киш. 
тракта, т. к. те и другие содержат метиловый 
алкоголь, а гнилые—продукты жизнедеятель- 
ности микроорганизмов. Вредное действие не- 
зрелых П. обычно преувеличивается, т. к. они 
содержат те же составные части, что и зрелые, 
но только в других соотношениях; каких-либо 
специфических вредных веществ в них не со- 
держится. По сравнению со зрелыми П. незре- 
лые содержат больше клетчатки, протопекти- 
на, крахмала, к-т и меньше сахара и пектина. 
Повышенное содержание протопектина обусло- 
вливает твердость клеточных стенок незрелых 
П. В вареном виле незрелые П. опасности не 
представляют. х 

Отдельные представители П. Яб- 
локи. Культурная яблоня лучше всего растет 
в умеренном и частью в субтропическом клима- 
те. В холодном она вымерзает, в тропическом 
приносит рыхлые, мучнистые, слишком сладкие 
П., лишенные приятной. кисловатости. По вре- 
мени созревания яблоки делятся на 3 группы 
летние, осенние, зимние. Летние яблоки (белый 
налив, грушевка московская и ревельская, ар- 
кад, коробовка, кальвиль белый и др.) созре- 
вают в августе и могут сохраняться после сбо- 
ра не более 1—2 мес. Осенние (титовка, боро- 
винка, коричневое полосатое и ананасное, каль- 
виль қрасный и др.) созревают на дереве в пер- 
вой половине сентября, но приобретают прият- 
ный вкус после лежки иостаются свежими 11/,— 
3 мес. Зимние яблоки собираются в конце сен- 
тября и в октябре 'и для достижения полной зре- 
лости должны пролежать 1—® мес. Многие зим- 


‚ние сорта, как напр. ранеты, во время съемки 


их с дерева непригодны для еды вследствие 


‚твердости и терпкости мякоти и приобретают 


надлежащие качества только после лежки до 
декабря. Из зимних сортов наиболее распро- 
странены антоновка, анис бархатный, анис поло- 
сатый; апорт; бабушкине, добрый крестьянин, 
пепинка литовская, кальвиль белый зимний, 
кандиль-синал, наполеон, пармен зимний, роз- 
марин белый, ранеты и мн. др. Из зимних сор- 
тов средних районов СССР наибольшее промыш- 
ленное значение принадлежит антоновке. Она 
является хорошим столовым сортом и незаме- 
нима для технической переработки. Это—луч- 
щий материал для сушки, приготовления мар- 
мелада, пастилы , желе, для моченияи виноделия 
и производства пектина. 

Груши. Сбор груш производят, сообра- 
зуясь с сортом, погодой, степенью облученно- 
сти плодов солнцем и возрастом. дерева. Боль- 
шинство летних и осенних сортов ‘снимается 
значительно раньше полной зрелости, так как 
полузрелые груши, пролежав несколько дней 
в тепле, приобретают хороший вкус и делаются 
сочными и мягкими, если же оставить их ви- 


“сеть на дереве до полной зрелости, то они дела- 


ются суховатыми, мучнистыми и безвкусны- 
ми. Наоборот, зимние сорта груш оставляют 
на дереве’ возможно дольше. Многим сортам 
груш свойственно размягчение плодовой мяко- 
ти. Это -— ферментативный процесс, сопровож- 
дающийся исчезновением дубильных веществ 
и появлением этилового алкоголя, молочной и 
уксусной к-т.--А й ва. П. размером в яблоко, 
иногда весом до 1кг. Дерево встречается вдиком 
состоянии в Бессарабии, Крыму, Закавказьи 
и предгорьях Кавказа. Культивируется кроме. 
того и в Узбекистане. Айва в, свежем виде мало 
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съедобна. Главное применение находит в кон- 
дитерском производстве и в виде жестяночных 
консервов. По Хоттеру (Номег), средний со- 
став айвы (в %): вода-—81,90, сахара (общее 
количество)—7,17, свободные к-ты (в яблочной 
кислоте)—0,93, дубильные вешщества—0,065,, 
азотистые вещества-——0 ,57, клетчатка—1,87, з0- 
ла—0,57. Нек-рые сорта айвы обладают силь- 
ным приятным ароматом благодаря энантово- 
этиловому и пеларгоново-этиловому эфирам, 
находящимся в кожице П.—Мушмула куль- 
тивируется давно в Евроне. В диком состоянии 
распространена па Черноморском побережьи 
Кавказа и до Сев. Персии. П. мелкие (ок. 15 г), 
вроде ‘яблока. Употребляется как непосред- 
ственно для еды, так и для различных произ- 
водств (пастила, мармелад и пр.).-Боярыш- 
н и к-кустарник или небольшое дерево с мел- 
кими плодами желтого, оранжевого, красного, 
темного цвета. Произрастает в Сев. Америке 
и, Юж. Европе. В Туркестане дико растет не- 
сколько видов боярышника, зрелые П. к-рых 
ұпотребляются в пищу местными кочевниками. 
Один вид боярышника с П. в виде небольших 
приплюснутых яблочек киргизы высушивают 
и приготовляют из него муку, из к-рой пекут 
лепешки и хлеб. Применяется также в качестве 
суррогата чая.--Ир г а— кустарник или неболь- 
шое дерево с мелкими красными или чернова- 
тыми плодами. Встречается в Северной Амери- 
ке, Европе и Азии. Плоды сладкие, пригод- 
ные и для виноделия. Ирга дает хорошие па- 
стилы, желе и пр. В сушеном виде—суррогат 
коринки. І 
Родиной абрикосовых и персиковых деревьев 
считается Китай, где культура этих деревьев 
была известна за, 3 000 л. до нашей эры. А бри-, 
косы распространены в Средней Азии, Ин- 
дии, Юж. Европе, в Сев. Америке и Сев. Аф- 
рике. В СССР абрикос культивируется на Ук- 
раине, в Крыму, на Кавказе и в Туркестане. 
Различают две группы: 1) абрикосы, покрытые 
пушком, с мучнистой мякотью; они оранжевого 
цвета с характерным абрикосовым ароматом; 
2) абрикосы гладкокожие, беломякотные; они 
отличаются сладкой сочной‘ мякотью и обла- 
дают слабым ароматом. Главная масса абрико- 
сов потребляется в сыром виде. Много сушитея 
как для домашнего потребления, так и с про- 
мышленной целью. Сушеный с косточкой ‚аб- 
рикое носит название «урюк», без косточки-— 
«курага». Самые сладкие сорта гладкокожих 
абрикосов, сушеные с кожицей и косточками, 
дают «шепталу». При сушке абрикосов без ко- 
сточки получается как отброс косточка; из нее 
освобождают зерно, идущее в кондитерском де- 
ле в качестве суррогата миндаля. —Алыча 
(лыча, аладжа)—многоствольное деревоили кру- 
пный куєтарник;распространена по Кавказу. П. 
величиной в мелкую сливу, зеленого, желтого, 
красного или пестрого цвета, сладкий, с про- 
долговатой косточкой. Идет для приготовления 
варенья, компотов, пастилы, мармелада, же- 
ле. Т ерн отличается большим содержанием 
дубильных вещёств (до 1,79%) и свободных к-т 
‚(до 1,65%) и поэтому в свежем виде несъедо- 
бен. При заморӯживании количество дубильных 
веществ и к-т уменьшается, количество же са- 
харов увеличивается, и терн делается более 
сладким, съедобным. На кожице имеется налет, 
состоящий из воска. В семенах содержится амиг- 
далин. Применяется для варки варенья и в ви- 


ноделии в качестве добавки к плодовым сокам, 
бедным дубильными веществами. 


Виноград. Количество сортов винограда 
более & 000. Для характеристики сорта наиболь- 
шее значение имеет ягода. По цвету ягоды де- 
лятся на 3 главные категории: 1) черные, т. е. 
с темнокрасной кожицей, кажущейся черной; 
2) красные, фиолетовые, представляющие раз- 
ные оттенки красного цвета; 3) белые, т. е. зе- 
меные, желтые, розоватые. Сок у белых сортов 
и большинетва черных и красных бесцветен; 
только нек-рые сорта темного винограда имеют 
окрашенный сок. Нормальное количество семян 
4, но часто встречается 1—2 семени. Ягоды 
нек-рых сортов не содержат семян. Сорта ви- 
нограда по применению делятся на 3 труппы: 
винйые, столовые, изюмные. Кожица випогра- 
да покрыта восковым налетом, богата дубиль- 
ными веществами и содержит винный камень, 
щавелевокальциевую соль, азотистые и мине- 
ральные вешества, небольшое количество саха- 
ра, следы яблочной и винной к-т и красящие 
вещества. Семена виноградных ягод богаты жи- 
ром (4А—19%) и дубильными веществами (1,8-— 
8,0%). Количество к-т в винограде значитель- 
но колеблеїся и находится в зависимости от 
степени зрелости и климатич. условий. Общая 
кислотность в пересчете на винную к-тув100 смз. 
сока от 0,5 до 1,4. Кислый вкус винограда зави- 
сит гл. обр. от яблочной к-ты и кислой винно- 
калиевой соли (винный камені). 

Земляника и клубника--многолет- 
ние травянистые растения. Из них известны 
следующие виды: 1) лесная земляника, распро- 
страненная по всей Европе, а также в Азии и 
Сев. Америке; #) виргипская земляника, рас- 
пространенная во многих мостах Сев. Америки, 


‚ с мелкими яркокраеными П.; 3) чилийская зем- 


ляника с крупными желтовато-розовыми П.Этот 
вид является родоначальником большинства. 
европейских сортов. Вее наши культурныекруп- 
ноплодные разновидности земляники являются 
сложными гибридами, полученными от чилий- 
ской и! виргинской земляники; 4)‘ клубника; 
в диком виде встречается в Средней Европе. П. 
крупнее, чем у лесной земляники, душистые. 
Главное отличие от земляники заключается в 
том, что клубника—растение двудомное и что 
у земляники ягоды легко отделяются от чашеч- 
ки, тогда как у клубники ягоды крепко прира- 
стают и от чашечки почти не отделяются. Куль- 
турных сортов земляники насчитывается ок. 
1 500.—Кл ю кв а—ползучий полукустарник с 
нитевидными ветвями и вечнозелеными мелки- 
ми листьями; растет на мокрых торфяных бо- 


‚ лотах. Ягоды клюквы вначале белые, потом 


краснеют и созревают в сентябре. Собирают ее 
с появлением морозов, когда является возмож- 
ность подойти по замерзшим болотам. Лучший 
сорт-поденежная» клюква, т. е. пробывшая 
под снегом зиму и собранная ранней весной. 
Свежая клюква благодаря содержанию лимон- 
ной и бензойной к-т хорошо сохраняется. Клю- 
ква имеет большое промышл. значение и при- 
меняется для приготовления экстракта, на ва- 
ренье, для приготовления соков, сиропа, мор- 
сов, квасов и киселей. В Сев. Америке культи- 
вируется до 20 сортов крупноплодной клюквы. 

Родина цитрусовых П.— Южная Вост. 
Азия, где они издавна разводились; отсюда пе- 
решли в Персию, затем в Юж. Европу, а по- 
Зднее в Америку. В наст. время культивируются 
во многих странах всех частей света. В СССР 
культура цитрусовых П. развивается на, Черно- 
морском побережьи Кавказа. Апельсинные и 
лимонные деревья средней величины дают в год 
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около 1 000 шт. П., а при рациональной долго- 
летней культуре плодоношение доводят до 
8 000—8 (60 П.— Апельсины различаются 
формой П., окраской, вкусом. Торговые сорта 
обычно носят название производящих стран. Из- 
вестны мессинские, испанские, яффскис, алек- 
сапдрийские, американские—с желтой мякотью, 
мальтийские и королек —с сладкой красной 
мякотью. Корка апельсинов содержит боль- 
шое количество эфирного масла (1,2-——2,19%), 
которое получают путем прессования. Семена, 
апельсинов, а также и других цитрусовых со- 
держат горькое безазотистое вещество—лимо- 
нин. Культура лимонных деревьев на Чер- 
номорском побережьи Кавказа затрудняется их 
чувствительностью к морозам.—Кинканы— 
хисловатые плоды СИгиз јаропіса, круглой или 
яйцевидной формы, очень мелкие (ок. 9 2), с 
тонкой кожей и большим количеством семян. 
Их едят с кожей. Применяют для варенья, гла- 
зирования и в консервной промышленности. 
Хорошо растут в Сухумо-Сочинском районе. 
Состав (в %): вода—73 ‚72, лимонная к-та—4,00; 
общее количество сахара 10,02. 
Памнпельмус (трап, помело—от лат. Ро- 
тит пе); в Америке называется «виноград- 
ный плод», т. к. растет кистями по 4—12 шт. 
Крупные плоды (ок. 300 г) с толстой кожей, без 
семян. Плодовая мякоть имеет кислый вкус, и ее 
едят, посыпая сахаром. Широко потребляется 
в САСШ. Содержит ок. 3,14% лимонной к-ты 
и3,12% сахара.--Цитрон (цедрон, цедрат) 
разводится в большом количестве в Калабрии 
и Сицилии, откуда вывозится для переработки 
.в засоленном виде. Хорошо растет на Черно- 
мореком побережьи Кавказа. Вес до 300 г. 
В свежем виде в пищу не употребляется. При- 


меняется в кондитерском производетве для. 
цукатов и начинки в карамель. Лимонной к-ты' 


содержит ок. 4,82%, сахара—2,07%.—Грана- 
ты —П. гранатового дерева, дико растущего в 
Малой и Средней Азии, Персии, в Вост. За- 
кавказьи. Разводится в Средней Азии, Закав- 
казьи и во всей Юж. Европе. П. шаровидный 
с жесткой кожей, до 12 см в диаметре, внутри 
разделен перегородками на 2 этажа и несколь- 
ко гнезд. В гнездах помещаются многочислен- 
ные семена с твердой кожурой, покрытые тол- 
стым, сочным, прозрачным съедобным пурпу- 
ровым или розовым эпителием. В пищу гранаты 
употребляются в свежем виде как десертный 
П. Отпрессованный гранатный сок, прокипяче- 
ный с сахаром, дает сирон-— гренадин. Состав 
(в %): вода 79,29, сахар—11,64, жир—1,15, 
азотистые вещцества-—1,17, свободные к-ты (гл. 
обр. лимонной)—9 ,77, клетчатка ,79, зола— 
0,53. Фиговоедерево (инжир, смоковни- 
ца) разводится в Малой Азии, Алжире, Италии, 
Франции, Калифорнии, Чили и пр.; в СССР-- 
в Закавказьи, Средней Азии и на юге Нрыма. 
Свежие П. (инжир, винные ягоды) очень нежны, 
не выдерживают дальней перевозки и не могут 
сохраняться, т. к. легко забраживают. В све- 
жем виде употребляются только на местах 
произрастания. Сушка производится на солнце 
(1—4 дня). В СССР инжир не сушат. Сушеный 
инжир содержит до 51,43% сахара (гл. обр. 
инвертного) и 0,71% свободных к-т. 

Ананас — родовое -название группы мно- 
голетних травянистых растений из семейства 
бромелиевых. П. ложный, образующийся через 
срастание завязей с осью соцветия и покроволи- 
стиками, по форме напоминающий. сосновую 
шишку, с пучком листьев на верхушке. Распро- 


странен во всех тропических странах, особенно 
в Вест-Индии и Центральн. Америке. В Европе 
разводится в теплицах. П.анапаса 1—4 кг весом, 
обладает нежным кисло-сладким вкусом и при- 
ятным ароматом. Потребляются в свежем виде 
и в большом количестве идут для производства 
консервов и в кондитерском производстве. Со- 
став (в %): вода—85,88, сахар— 11,90, свобод- 
ные к-ты (по серной к-те)—0,60, азотистые ве- 


„ щества—0,42, зола—0,40.—Банан— крупное 


травянистое растение, распространенное по все- 
му тропическому, поясу. Количество сортов до 
2 000. П. банана имеют бобовидно-согнутую 


ребристую форму, длиной около 20 вм и весом, 


до 400 г. В плодовой кисти встречается до 180 
П. Кожа П. толстая, мякоть нежная ,мучпистая, 
сладкая. Средний хим. состав бананов (в 9): 
вода-—73,76, инвертный сахар— 10,78, сахаро- 
за — 8,88, крахмал—2,27, азотистые вещоства— 
1,33, клетчатка —0,80; свободных к-т (яблоч- , 
ная к-та)—0,38, жир— 0,25, зрла—0,89. Наи-. 
более крупные промышленные культуры бана- 
нов находятся в тропических частях Центр. и 
Юж. Америки, откуда бананы вывозятся на 
һароходах-рефрижераторах в Европу —Фини- 
ки —1. финиковой пальмы, произрастающей в 
пустынях Африки и Аравии. Разводятся также 
ив Индии и Юж. Америке.При сборе в одной и 
той же кисти имеются зрелые, полузрелые и со- 
вершенно зеленые П. Полузрелые П. идут непо- 
средетвенно в пищу, незрелые выдерживают 
на солнце, причем они дозревают и высыхают: 
спелые финики высушивают на солнце, пока они 
не сделаются твердыми. Финики имеютудлинен- 
но-овальную форму, длиной до 4—5 ем. Ве- 
личина и форма П. зависит от сорта пальмы. 
Сушеные финики покрыты блестящей гладкой 
красновато-желтой кожицей. Мякоть сочнан, 
сладкая. Внутри лежит твердая косточка. Мя- 
коть сушеных фиников содержит 62% саЗара и 
2,9—8 ,59 пентозанов. 
орехах—см. Орети. 

В свежем состоянии, кроме нек-рых яблок 
и груш, П. долго сохраняться не могут. При 
долгом лежании они сморщиваются вследствие 
испарения воды. Главная порча П. зависит от 
развития в них плесеней (Реше Паш зеиси, 
Азрегаав рЈапсиѕ, Мисог гасегповиѕ, Бһіхо- 
риѕ піргісапѕ и др.), дрояскей, вызывающих 
разложение сахара П. на спирт и СО,, отчего П. 
принимают спиртовый вкус, и бактерий, вызы- 
вающих гниение. Из применяющихся методов: 
консервирования наиболее простым способом 
является сушка П., но при этом способе плоды 
теряют сочность и мягкость, страдает их вкус и 
аромат. Т.’о. сушеные П. не могут вполне замо- 
нить свежих. Лучше сохраняет вкусовые свойст- 
ва П.пастеризацияих втерметически закупорен- 
пой посуде. К более распространенным приемам 
консервирования П., или точнее переработки 
их, относится приготовление из П. варенья, же- 
ле, повидла, пастилы, мармелада и т. п. Кон- 
сервирование здесь обусловливается варкой, 
при к-рой убиваются находившиеся на плодах 
микроорганизмы, а прибавка большого коли- 
чества сахара создает условия (высокое осмоти- 
ческое давление), неблагоприятные для разви- 
тия микроорганизмов, попадающих поеле вар- 
ки. П. необходимо сохранить по возможности 
при низкой 4° (ок. 0°), наилучшая степень влаж- 
ности в складах —85—-909% относительной влаж- 
ности. При выпуске. П. из холодных складов 
необходимо предварительно довести П. в скла- 
де до температуры внешнего воздуха; в про- 
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тивном случае они запотевают и легко могут 
испортиться. М. Лукьянович. 
Значение П, в питании 
очень велико. Физиологическое дей- 
ствие П. зависит прежде всего от того, в ка- 
‚ ком состоянии они принимаются в пищу. Наи- 
более полноценными являются сырые П. не- 
смотря на ряд побочных действий, присущих 
сырым продуктам, особенно при излишествах 
и отсутствии привычки к ним, а именно: а) рез- 
кое механическое раздражение пищеваритель- 
ных органов (шлаками), могущее вызвать понос, 
6) резкое возбуждение желудочной секреции 
и кишечной перистальтики (органическими ки- 
слотами), в) опасность заражения микробами, 
особенно при антисанитарных условиях сбора, 
хранения и продажи П.; эта опасность особен- 
но велика в периоды эпидемий брюшного тифа, 
холеры и дизентерии; заражение в значитель- 
ной степени устранимо при удалении кожицы 
{чистыми руками), однако многие плоды при 


этом лишаются большей части своих вкусовых. 


свойств, поэтому предпочтительно ограничи- 
ваться для обеззараживания П. обмыванием в 
торячей кипяченой воде. Нредложенные мето- 
ды стерилизации сырых П. (кипячение на сите 
в течение 1 мин., промывание в хлорированной 


воде или. в растворе формалина) мало приме-. 


‚ няются, так как резко влияют на вкус П. При 
варке и кипячении П. происходит размягчение 
клетчатки и межклеточного клейдающего ве- 
щества, вследствие чего уменьшается механи- 
ческое раздражение пищеварительных органов, 
но витамины, соли и ароматические вөщест- 
ва в значительной степени разрушаются, что 
понижает питательную и вкусовую ценность П. 
При рациональной обработке возможно все же 
сохранить часть витаминов. и ароматич, в6- 
ществ (нагревать в малом количестве воды при 
1° ее не выше 70°, еще лучше—тушить в закры- 
том сосуде или нагревать текучим паром). При 
„обычной варке из П. удаляется большое коли- 
чество углеводов, а белки всплывают на воде 
в виде пены, к-рую следует сохранять для еды. 

Лечебные показания для применения 
П. весьма обширны. П. составляют обязатель- 
ную составную часть всякой вегетарьянской 
диеты. Добавление П. к смешанной пище пока- 
зано особенно в виду богатства шлаками (при 
запорах), витаминами (при различных авитами- 
нозах) и вкусовыми веществами, необходимыми 
в`питании танде б-ного. Питание одними П. 
на продолжительное время у нас неприменимо 
в виду их низкой калорийности и малого содер- 
жания белков. Только в тропиках достижимо 
полноценное питание П. (напр. из бананов и 
орехов). Зато у нас широко применяются в ме- 
дицине фруктовые дни в целях: а) разгрузки 
органов пищеварения (при б-нях обмена и пе- 
чени), 6) для ограничения белков при б-нях по- 
‘чек, особенно в предуремические лериоды (в те- 
чение 3—7 дней), в) для экономии собственных 
белков организма и получения антитоксиче- 
ского действия при острых лихорадочных забо- 

. деваниях—дачей больших количеств фруктовых 
и ягодных соков (по Ноордену), г) для измене- 
ния кишечной флоры, гл. обр. при гнилостных 
диспепсиях и колитах; Моро (Мого) дает при 
детских колитах и поносах сырые яблоки (по 
100—800 г на порцию, до 1 хг в день); у взро- 
слых такие яблочные дни (600—800 г сырых 
сладких яблок на день в виде пюре) дают часто 
быстрый лечебный эффект при хрон. колитах 
{оформление стула, прекращение частых позы- 


еловека | 


вов на низ, уменьшение метеоризма и пр.). Ле- 
чебный эффект сырых фруктов при ноносах за- 
висит помимо влияния на кишечную флору еще 
от адсорбирующего действия пектиновых ве- 
ществ и дубильной к-ты, содержащейся в ко- 
жице яблок и винограда. Интересно отметить, 
что, несмотря на богатое содержание в яблоках 
брганических к-т, количество последних в кале, 
определяемое по. Гуаффону, после яблочных 
дней не только не увеличивается, но даже па- 
дает параллельно с уменьшением аммиака, и не 
только при гнилостных формах колита, но и 
при бродильных (наблюдения Лорие). Причи- 
на возможно заключается в том, что фрукты 
являются по. преимуществу «основной» диетой 
(в смысле Берга), а также и в том, что органи- 
ческие к-ты фруктов частично изменяются в 
кишечнике, теряя свои хим. свойства. д) При 
диабете яблочные дни способствуют уменьше- 
нию ацидоза и гликозурии. Уменьшение аци- 
доза после фруктово-рисовой диеты выражается 
в увеличении резервной щелочности крови 
(Ноорден). Наконец лечение сырыми П. широ- 
ко применяется при уынге (см.), в виду высо- 
кого содержания в П. витамина б, а также при 
ряде других авитаминозов (см.). 

Лечение сырыми фруктами вместе с овоща- 
ми и некоторым количеством молочных про- 
дуктов и сырых яиц проводится гл. обр. при 
б-нях органов кровообращения и недостаточ- 
ности почек. В начале лечения, при внезапном 
переходе от обычной пищи, наступает значи- 
тельная потеря веса, гл. обр. за счет выведе- 
ния воды И поваренной соли, количество к-рой 
в моче падает до 0,5 г в сутки. Лечебный эф- 
фект, помимо уменьшения отеков, выражается в 
улучшении субъективного состояния. По срав- 


‚ нению с. диетой Карреля данной пище присущи 


лучшая усвояемость и свойство насыщения; 
она прекрасно ‘утоляет жажду несмотря на по- 
высокое содержание воды. Лечебное действие 
зависит, помимо ограничения поваренной соли, 
еще от богатства калием и кальцием и от пре- 
обладания щелочных валентностей, Наилучший 
эффект по мнению большинства авторов дости- 
гается при периферической водянке, особенно 
при безуспешности дигиталиса и др. лечебных 
методов. Влияние на диурез, отеки и гиперто- 
нию ярко выражено при остром гломерулонеф- 
рите. При ожирении хороший эффект наблюда- 
ется преимущественно в начале лечения. Проти- 
вопоказаниями являются высокая 1°, кишечные 
расстройства и отвралщение б-ного к.П. (Ейлег, 
Ус). Мягкие и зрелые фрукты хорошо пере- 
носятся и при ахилии за исключением случаев, 
осложненных энтероколитом; в последнем слу- 
чае назначаются фруктовые соки или периоди- 
чески фруктовые дни. Из отдельных видов фрук- 
тового лечения следует отметить виноградное 
лечение (см.), лимонное лечение, применяемое 
теперь только в виде назначения сырого сока, 
ыри авитаминозе, лечение черникой в виде от- 
варов и киселей при поносах и широкое при- 
менение орехов, каштанов и миндаля в диете 
диабетиков. И. Лори, 
„Лит.: Заусайлов, К вопросу о применении лимон- 
ного сока с лечебной целью, Вест. общ. гигиены, 1913, 
кн, 10; Лифшиц М., Проблема сырондения, Харьков, 
1932; Плодоовощи, Бюллетень ТАСС, М., с а Роде 
К. и Метлицкий 3. Товароведение пл одов, М -д,, 
1931; социалистические плодоовощные хозяйства, М., 
1932’ (1—3 под назв.—Сад и огород;; Зегвег Н., ну: 
сіепе ег рапғісһеп Маһгипеѕ- п. бепиѕѕдь.іе! уоп бег 
Семшииле ріѕ хат Уегьгаиси (Начь. а. Нусіепе, 1087. . 
у. М. Ваъпег, М. Сгорег о. М. Ріскег, Вара У, Герис, 


1922). Сы. также литературу к статьям Овощи и Пищевые 
продукты. 
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`ПЛОМБИРОВОЧНЫЕ МАТЕРИАЛЫ, назва- 
ние, даваемое в стоматологии веществам, упо- 
требляемым для выполпения кариозных поло- 
стей в зубах. Зубные пломбы были известны 
очень давно. Так, в Кгипте уже знали о плом- 
бах, о чем свидетельствуют пломбы, найденные 
в зубах мумий, Римские врачи также плом- 
бировали зубы, и напр. у Цельза имеются ука- 
зания к выполнению больших кариозных по- 
лостей холстом и свинцом. Древнейшую плом- 
бировочную массу изобрел лейб-медик Нерона 
Андромах. Знаменитый французский Хирург 
и зубной врач Фошар (17 в.) выработал метод 
закрытия кариозных полостей металлом. В 
свое время к П. м. относили также и валу, 
пропитанпую мастикой или сандараком (смола 
растения Са1іїгіѕ ацаатГуу1:, настоянная на 
спирту). Как известно, в процессе лечения зу- 
бов кариозные полости закрываются ватными 
шариками, пропитанными этими клейкими ве- 


ществами. Однако отнести их к П. м. нельзя; ` 


это--только материалы для временной заклей- 
ки кариозных полостей и даже для этой цели 
они не являются вполне подходящими: уже 
на второй день вата пропитывается слюной, и 
вся полость загрязняется. А 

От П. м. в настоящем смысле слове, т. е. от 
таких препаратов, которыми заполняют дефек- 
ты твердых тканей зубов, требуется, чтобы они 
обладали еледующими свойствами: 1) доста 
‘точной твердостью, чтобы не изменять своей 
формы и не стираться при жевании; 2) устой- 
чивостью и ноизменяемостью под влиянием се- 
кретов полости рта и принимаемой пищи; 3) от- 
сутствием теплопроводпости. во избежание раз- 
дражения пульпы в живых зубах; 4) способ- 
ностью плотно прилегать к стенкам кариозной 
полости; 5) подходящим пветом; 6) абсолют- 
ной безвредностью для организма и в част- 
ности для тканей полости рта; 7) отсутствием 
‘каких-либо трудностей при применении, а так- 
же сравнительной легкостью при удалении их. 
Нало заранее оговориться, что всем этим тре- 
бованиям не отвечает ни один из существую- 
щих П. м., и до настоящего времени еще не 
имёется идеального П. м. Для целей пломбире- 


вания употребляются следующие материалы: . 


1) золото, 2) амальгамы, 3).олово-золото, 4) це- 
менты, 5) гуттаперча, 6) фарфоровая масса. Из 
них амальгамы, цементы и гуттаперча. явля- 
ются пластическими материалами, т. к. они 
вводятся в кариозные полости в мягком, тесто- 
образном виде и там уже приобретают твердую 
консистенцию. 

Самым старым П. м. является золото. При- 


меняется оно в виде цилиндриков, скручепных' 


из листочков ‘золотой фольги. Одно из са- 
мых важных свойств золота, на котором ос- 
нован и метод пломбирования им, это его коге- 
зивность, т. е. способность прилипания одно- 
го цилиндра к другому. На основании цело- 
го ряда экспериментов установлено, что ко- 
гезивность золота значительно усиливается под 
влиянием прокаливания его пад пламенем. На- 
до однако подчеркнуть, что при этом некото- 
рым образом понижается крепость золота. Сы- 
рость значительно понижает когезивность з0- 
лота; даже прикосновение пальцами к пломби- 
ровочному золоту ‘лишает его когезивности, 
и его снова приходится проносить пад спирто- 
вым пламенем. Имеется также губчатое или 
кристаллическое золото, к-рое приготовляется 
обработкой его. хлоридов сернокислым желе- 
зом или щавелевой кислотой. Этот сорт золота, 


Б.М. Э. т. ХМУ. 


почти не употребляется для целей пломбиро- 
вания, хотя раньше указывали, что кристал- 
лическое золото не только когезивно, но обла- 
дает также способностью прилипать к стенкам 
кариозной полости. Как П. м. золото обладает 
вполне достаточной твердостью, не изменяется 
под влиянием химич. процессов, происходя- 
щих в полости рта, и вообще не изменяется в. 
объеме. Зато оно имеет значительную тенло- 
проводность, неподходящий цвет, и работа с 
ним чрезвычайно кропотлива, трудна и требу- 
ст значительной сноровки и большого техни- 
ческого навыка. Сравнительно неглубокие по- 
лости требуют для тщательной пломбировки 
от 2/, до 11/, часов, причем в кариозной полости 
должна быть соблюдена абсолютная сухость. 
В последние годы применение золота для плом- 
бирования т. н. когезивным способом все умень- 
шается и уступает место применению литых 
вставок, для чего борется обычное высокопроб- 
ное золото. Были указания и на антисептиче- 
ские свойства золота. Показания для приме- 
нения золотых пломб ограничиваются преиму- 
щественно небольшими кариозными полостя- 
ми с толетыми, вполне устойчивыми крепкими 
стенками. Даже в кариозных полостях сред- 
ней глубины на дно полости лучше подложить 
довольно толстый слой цемента как изоляцион- 
ную среду против теплопровадности золота. 
Широкого применения, особенно в массовом 
зубоврачевании, золото как П. м. не имеет, 
что зависит, с одной стороны, от трудности ра- 
боты с ним, а е другой--от дороговизны самого 
материала. | . 

Олово-золото. Для пломбирования 
употребляется оловянная фольга «Їйпїоії № 4». 
Для пломбирования пригодны только высокие 
сорта оловянной фольги- мягкая и вябкая. 
Олово не имеет свойств когозивйости и поэтому 
для пломбирования оно употребляется только 
в комбинации с золотом. Как указывает Мил- 
лер (МШег), преимущества этой. комбинации 
заключаются в том, что такая пломба имеет 
весьма незначительную теплопроводность. Кро- 
ме того в полости рта, повидимому под влия- 
нием электрохимич. процессов, олово-золотые 
пломбы превращаются в плотные соединения, 
напоминающие собой амальгамы. Олово-золо- 
то не раздражает пульпы и имеет некоторые ан- 
тисептические свойства. Однако широкого при- 
мепепия этот препарат для пломб не получия 
и употребляется чрезвычайно редко. Из показа- 
ний к применению можно выставить единет- 
венное: слабость стенок кариозной полости и 
близость пульшы. ‘ 

Амальгамы (см.). В зубоврачевании употреб- 
ляются медные, серебряные, золотые и пла- 


‚ тиновые амальгамы. Амальгамы эти должны 


образовать вполне пластические массы, не 
слишком быстро твердеющие, чтобы во время 
работы ими они могли бы быть хорошо сфор- 
мированы и приглажены к краям кариозной’ 
полости. С другой стороны, амальгамы дри за- 
твердевании не должны сокращаться и не долж- 
ны становиться хрупкими, чтобы тонкие края 
их и контурные иломбы вообще не ломались 
от давления во время акта жевания. Особенно 
важно свойство замыкания краев кариозной 
полости (Кащетез окей), т. к. открытый край 
эмали илй дентина служит местом рецидива 
кариеса. По указаниям некоторых немецких 
авторов (МШег, Е1еіѕсшпапп и другие; 1900) са- 
мой большей способностью замыкать края ка- 
риозных полостей обладает золотая амальгама. 
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Основой для всех пломбировочных амальгам 
`является обычно олово и серебро. 

Цинк, примешанный к амальгаме в количе- 
стве не свыше 2%, значительно уменьшает сжи- 
‘маемость ‘пломбы и делает более устойчивым 
ее цвет. Палладий совершенно обесцвечивает 
амальгаму. Амальгамы состоят либо из одного 
металла со ртутью двойные, двух металлов со 
ртутью—-тройные и т. д.—Медная амаль- 
гама состоит из одной части тонких опилок 
меди и двух частей ртути. Цашкис (Раѕеһкіѕ) 
указывает следующий способ фабрикации мед- 


ных амальгам: из разведенного раствора медно- | 


го купороса, осаждается с помощью металличе- 
ского цинка медь, которая промывается в раз- 
веденной серной к-те, а затем в горячей воде. 
Осажденную медь смачивают незначительным 
количеством азотнокислой ртути, затем расти- 
рают, вернее-—-замешивают в ступке с двумя 
частями ртути, излишек последней выжимают 
через сукно и амальгама раскатывается в виде 
валикообразных кусочков. Через нек-рое вре- 
мя’амальгама эта становится совершенно твер- 
дой. Для пломбировки кусочки твердой амаль- 
гамы разогреваются над пламенем спиртовой 
лампочки, причем по всей поверхности метал- 
лического кусочка появляются капельки ртути, 
и затем растираются в ступочке пестиком до 
консистенции пластической массы. К нек-рым 
сортам медной амальгамы еще добавляют 21/,% 
олова (11рро1а).—Одно время медная амаль- 
гама была самым распространенным П. м., 0@0- 
бенно в Германии. Миллер указывает, что ,в 
Германии ни одним П. м. не удалось сохранить 
столько зубов, сколько медной амальтамой. 
Как известно, в САСШ медная амальгама ни- 
когда не имела такого распространения. Одно 
время указывали на замечательное свойство 
медной амальгамы проникать глубоко в веще- 
ство зуба и надолго сохранять его; это свойство 
сказывается даже после удаления долго лежав- 
ших медных амальгам, Миллер в свое время 
показал, что из всех П. м. только медная амаль- 
гама препятствует развитию в желатине рас- 
щепляющих грибков, и на этом основании он 
приписывает этому П.м. антисептич. свойства. 
Поэтому еще недавно медная амальгама была 
самым ходким материалом для пломбировки 
молочных зубов. Однако большим отрицатель- 
ным свойством медных амальгам является по- 
темнение их во рту и окрашивание зуба; и зуб и 
пломба нередко доходят до черного цвета. Это 
ограничивает их применение. Вообще же, ес- 
ли прибавить медь к другим амальгамам, то 
это также сообщает им черную окраску. Не- 
обходимо подчеркнуть, что остатки раз уже 
примененной медной амальгамы могут снова 
применяться с. таким же успехом, так как по- 
вторное применение не изменяет ее свойств. 

Серебряная амальгама состоит из 
‘опилок серебра (65%) и олова (35%) и имеет 
вид белой, очень пластичной массы, к-рая мед- 
ленно твердеет и при этом сжимается по краям. 
Уже через некоторое время после пломби- 
рования серебряная амальгама чернеет (мень- 
ше медной) вследствие образования сернисто- 
го серебра. Обычно к серебряным амальгамам 
добавляются различные примеси, чтобы устра- 
нить их отрицательные свойства. Лучшие ре- 
зультаты дает примесь золота (7%). Можно 
прибавить при замешивании серебряных опи- 
лок со ртутью 1—2 цилиндра пломбировочного 
золота, к-рое быстро амальгамируется и при- 
дает амальгаме более светлый вид и значитель- 
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ную пластичность (Гофунг). При разминании 
такой смеси пальцами получается как бы ме- 
таллический хруст. Для приготовления опилок 
таких П. м. расплавияют вместе серебро и зо- 
лото (и платину), а олово отдельно, причем. 
первый сплав вливают в олово и всю смесь бы- 
стро вливают в соотв. форму. Из затвердевшего 
слитка большими машинными напильниками 
приготовляют опилки-—порошок, к-рый затем 
соединяется со ртутью и даег пластическую 
массу, готовую к пломбировке. Что касается 
неизменяемости формы и объема, то в этом от- 
ношении серебряная амальгама уступает мед- 
ной: уже через несколько месяцев она дает 
щель между пломбой и стенкой полости, что 
безусловно зависит как от свойства амальгамы 
сжиматься, так и от наклонности ее принимать 
при затвердевании шарообразную форму. На 
это указывалось уже давно, хотя не все с этим 
согласны. Можно однако почти с уверенностью 
сказать, что амальгамы, в состав к-рых входит 
золото или еще лучше золото и платина, менее 
всего страдают этим недостатком. Блек (ВІак) 
напр. указывает, что амальгамы имеют свойст- 
во сморщиваться при затвердевании и это вле- 
чет за собой образование трещин по краям по- 
лости. Практика показывает, что серебряная 
амальгама является лучшей пломбой и ее смело 
можно рекомендовать в массовом зубовраче- 
вании. Вследствие теплопроводности серебря-, 
ной амальгамы (хотя и меньшей, чем у медной 
амальгамы) надо принимать предваритсльные 
меры (подкладка из цемента) при наличии жи- 
вой пульпы. 

Показания для применения амальгам очень 
обширны: применяются они гл. обр. на же- 
вательных поверхностях моляров и премоля- 
ров, а также на апроксимальных (межзубных) 
поверхностях зубов, где они очень хорошо со- 
храняют межзубной контакт и надолго сохра- 
няют зубы. Большим отрицательным свойст- 
вом амальгам является неподходящий цвет их. 
Вопрос о вредном влиянии эмальгамовых пломб 
на общее состояние здоровья подымался не 
раз (см. Амальгамы). Он явился программным 
на Веегерманском одонтологическом съезде в 
сентябре 1926 г. Целый ряд экеперименталь- 
ных работ, представленных на съезде, выявил 
все-таки разногласия в этом направлении. Тек, 
Дик (Юіеск) показал, что: медная амальгама, 
даже двухлетней давности выделяет На, се- 
ребряная же амальгама, хорошо приготовлене 
ная и соответствующим образом положенная в’. 
кариозную полость, уже через 24—48 часов 
перестает выделять Не. К таким же выводам 
приходит и Шенебек (Бсһӧпереск). Мейер (Меу- 
ег) указал, Что медная амальгама выделяет Не в 
3—4 раза больше, чем серебряная. Флейшман 
(Е1віѕсшпапп) выявил у 81% носителей медно- 
амальгамовых пломб Но в моче, слюне или в 
кале. На 37 исследованных случаев у 30 была 
найдена ртуть. 

Гофунгом были повторены простые опыты Витцеля 
(Уїїле1). Экетрагированные зубы пломбировались мед- 
ной и серобряной амальгамой и помещались на дпо 
пробирки, причем внутренняя ‘сторона пробки, которой 
закупоривалась пробирка, покрывалась золотой фоль- 
гой. Сваружи пробка у краев пробирки заливалась пара- 
фином. Обе пробирки были помещены в термостат при 
1° 37°. Каждодневная проверка в течение первой недели 
не давала никаких изменений золотой фольги в обепх про- 
бирках. На 10-й день было уже заметно, что фольга в 
пробирке с медной амальгамой имеет местами матовый сере- 
бристый оттенок; это яснее и вполне хорошо устанавлива- 
лось при помощи лупы. Через месяц золотая фольга на 
пробке этой пробирки вполне амальгамировалась, между 


тем как во второй пробирке, где лежал зуб, запломбиро- 
ванный серебряной пломбой, фольга оставалась совер- 
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шенно не задетой влиянием ртути, и вся ее поверхность 
была гладкой и блестящей. Через 2? года после опыта 
результаты исследования золотой фольги в обеих про- 
бирках такие же. Так как в этих опытах отсутствовал 
контакт между пломбой и золотой фольгой, то вполне 
ясно, что амальгамирование золотой фольги явилосг, по- 
следствием выделения Не и осаждения ее на поверхно- 
сти фольги, 


Громадное значение имеет повидимому и то 
обстоятельство, что старые медные амальгамы, 
сколько бы лот они не лежали в кариозных 
зубах, после нагревания все же выделяют 
ртуть, в то время как раз затвердевшая сере- 
бряная амальгама этой способностью не обла- 
дает. На основании всех этих данных можно 
притти к заключению, что медная амальгама, 
действительно обладает способностью выделять 
пары Не, и надо рекомендовать совершенное 
прекращение ее употребления в зубоврачева- 
нии. Что’ касается единичных случаев влияния 
серебряной амальгамы на общее состояние и на 
слизистые полости рта, то это скорее может 
быть отнесено на счет особой чувствительно- 
сти этих субъектов к Не. Такие случаи идио- 
синкразии неоднократно описывались. Зубные 
врачи, работая постояыно с амальгамами, во 
всяком ‘случае больше всего рискуют получить 
хроническое отравление. Поэтому особенно ва- 
жно принимать профилактические мероприя- 
тия в этом направлении; здесь имеет значение 
хорошая вентиляция зубных амбулаторий и 
кабинетов; возле зубоврачебного кресла, хоро- 
шо поместить цинковую дощечку (цинк легко 
входит в соединение со ртутью, которая благода- 
ря своей тяжести собирается преимущественно 
на полу, у зубоврачебных кресел). Кроме того 
зубные врачи не должны размешивать сереб- 
ряную амальгаму пальцами на ладони. Хотя 
Миллер и отрицает возможность хрон. отрав- 
лений Не у зубных врачей, все-таки они воз- 
можны, и надо быть весьма осторожным в от- 
ношении работы со ртутью. 

Цементы—П. м., состоящие из порошка 
и жидкости; после замешивания в соответству- 
ющей пропорции дают тестообравную липкую 
массу, которая сравнительно быстро затверде- 
вает и принимает сравнительно достаточную по 
своей плотности и устойчивости консистенцию. 
Старинный цемент, т. н. парижская замазка, 
предложенный в свое время Сорелем (Боге; 
1858), состоит из порошкообразной смеси окиси 
цинка, тертого стекла и жидкости—хлористого 
цинка. Смесь эта быстро твердеет и приобре- 
тает консистенцию камня, так что надо чрез- 
вычайно быстро производить работу по зацол- 
нению ею кариозной полости. Этот цемент, не- 
смотря на быстрое затвердевание, все же осво- 
бождает хлористый цинк, сильно едкое дейст- 
вие которого вызывает раздражение пульпы. 
Кроме того и устойчивость его против секретов 
полости рта незначительна. Все эти обстоятель- 
ства и сделали его малоприменимым для плом- 
бирования зубов, так что в настоящее время 
он вовсе не фабрикуется. В наст. время поль- 


зуются широким употреблением фосфатные, си- |. 


ликатные и фосфат-силикатные цементы. 
Фосфатный цемент, или фосфат-окись 
цинка, состоит из порошка окиси цинка и жид- 
кости из ортофосфорной кислоты, причем для 
придания ему должного цвета примешивают 
известное количество красящих веществ (окись 
железа, марганец и т. п.). Фосфат-цемент не 
имеет блеска, присущего зубной эмали, а по- 
этому отличается от последией. Преимущества 
его заключаются в том, что он обладает пре- 
красной прилипаемостью к сухим стенкам ка- 


риозной полости, не так быстро разрушает- 
ся под влиянием секретов полости рта, мало 
раздражает пульну и лишен теплопроводных 
свойств. Однако если раздробить затвердевшую 
фосфал-цементную пломбу, смешать ее с водой 
и притронуться к ней синей лакмусовой бумаж+ 
кой, то на ней появится красное пятно. Это 
указывает на присутствие даже в уже затвер-, 
девшем пементе растворимых кислых веществ 
(Миллер). Вместе с тем практика показывает, 
что фосфат-цементы очень редко вызывают раз- 
дражение пульпы, хотя в свое время были 
указания на это их отрицательное свойство. 
Показаниями для применения фосфат-цемента 
служат все кариозные полости, в особенности 
передних’ зубов, где нежелательно применять 
амальгаму. Надо однако подчеркнуть, что еще 
недавно фосфат-цемент причислялся к времен» 
ным пломбам, что основывалось на его не впол- 
не достаточной устойчивости. 
Силикат-цементы отличаются своей 
прозрачностью и вполне <ливаются с нормаль- 
ным цветом зубной эмали, Еще в 1878 г. была 
сделана попытка составить такой цемент, к-рый 
бы точно. подходил своим цветом к зубной эма- 
ли (Е1Іеёсһег); но попытка эта потерпела неуда- 
чу. Лишь в 1904 г. Ашеру в Берлине удалось 
изготовить прозрачнуюпломбу(Аѕсћегсетепі)— 
цемент, к-рый заслуживает внимания. Позднее 
появился целый ряд силикат-цементов, к-рые 
вполне подходят цветом к эмали, очень устой- 
чивы по отношению к секретам полости рта и 
достаточно плотны для возведения из них кон- 
турных пломб. По исследованиям, произведен- 
ным в химическом ин-те Бреславльского ун-та, 
порошок ашерцемента состоит из кремниевой 
к-ты, алюминия, калия и следов железа и маг- 
ния. В состав жидкости входят ортофосфорная 
к-та, алюминий и натрий. Составные части но- 
вых силикат-цементов не опубликованы. Самым 
распространенным препаратом надо считать 
«Бшфнес», «Ое-Тгеу» и «Тай аст-Афтават», 
Изготовляемый ныне Ленинградским керами- 
ческим заводом силикат - цемент чрезвычайно 
прочен и дает довольно красивые пломбы, ес- 
ли только соблюсти все детали его обработки. 
Большим отрицательным свойетвом силикат- 
цементов. является веегда вызываемое ими раз- 
дражение пульпы, которое кончается очень 
бурным воспалением ее. Поэтому даже в мел- 
ких кариозных полостях следует сделать под- 
кладку из фосфат-цемента,. По наблюдениям Го- 
фунга, это дает возможность широко пользо- 
ваться силикат-цементами, которые через изо- 
ляционный слой фосфатов не вызывают воспа- 
ления пульпы. Одно, время считали, что раз- 
дражение пульпы зависит от мышьяка, к-рый 
входит в состав силикат-цементов; однако по- 
вторными исследованиями этобыло опровергну- 
то; здесь действует повидимому свободная к-та. 
Большим шагом вперед в фабрикации цемен- 
тов является изготовление смешанных 
пренаратов-—фоефатов плюс силикат-це- 
менты. К таким типам цементов относится поль- 
зующийся вполне заслуженной славой цемент 
«боа», обладающий чрезвычайной устойчи- 
востью против механических и химич. воздей- 
ствий. К такому типу относится также и рус- 
ский цемент «Эркодонт», выпущенный в 1932 г. 
Ленинградским фарфоровым. заводом имени 
Ломоносова. Силикат-цементы применимы не 
только для пломбирования передних зубов, но 
показаны также во всех случаях, где почему- 
либо избегают применения амальгам. Они очень 


+47 


ПЛОМБЫ. ПЛОМБИРОВАНИЕ у ‹ 590 


красивы на вид и действительно обладают зна- 
-чительной химич. сопротивляемостью.—Суль- 
фат-окись цинка, или флетчер-цемент, 
Ати са! Депице Е1ефсћег а, представляет собой 
‘порошок, состоящий из окиси цинка и каль- 
цинированного сульфата цинка. Жидкость его 
состоит из водного раствара Си агарісі с 
примесью небольшого количества глицерина, 
буры, следов опия и карболовой к-ты. Употреб- 
ляется в зубоврачевании как временная пломба 
для изоляции от внешней среды лекарственных 
вложений, а также как индиферентная под- 
\кладка под амальгаму или цемент. Пля посто- 
янных пломб он недостаточно устойчив и бы- 
стро разоушается. И ь І 
Фарфоровая масса Дженкинса 
(Јепкіпѕ). Еще в 1887 г. Ленд (Папа) предложил 
фарфоровую массу для изготовления из нее 
пломб, в каждом отдельном случае по мерке, 
но масса эта не получила применения, т. к., 
с одной стороны, она была очень тугоплавка, 
а с другой—значительно уменьшалась в объеме 
после обжигания. После этого целый ряд авто- 
ров также неудачно предлагал свои фарфоро- 
вые препараты. Только в начале 20 в: Джен- 
кинсу в Дрездене удалось скомбинировать та- 
кую фарфоровую массу, к-рая вполне отвечает 
всем требованиям: она легкоплавка, мало со- 
кращается после обжигания, по своему цвету 
совершенно сливается с эмалью зуба и чрезвы- 
чайно устойчива против химических и меха- 
нических влияний. «РогсеЈаіп Епате» Джен- 


кинса состоит из полевого шпата, кремнезема, 


каолина, стекла и красящих веществ; по ука- 
заниям некоторых авторов -это скорее фарфо- 
ровидное тело, ближе стоящее к фарфору, чем 
к стеклу. Фарфоровая масса Дженкинса имеет 
вид тонкого порошка, выпущена им в 22 цветах 
и требует еще смешивания отдельных порош- 
ков для получения особенно тонких цветовых 
оттенков. Для употребления смешивается со 
спиртом до сметаноподобной консистенции (ем. 
Пломбы; пломбирование}. 

Гуттаперча. Для пломбирования зу- 
‘бов начали применять гутташерчу в чистом 
виде еще в 1897 году, а затем вскоре Хилл 
(Ні) выпустил под. названием «Ні115-5іорріпо» 
пломбировочную гуттаперчу, состоящую из 
гуттаперчи, едкой извести, тонко истолченного 
кварца и полевого шпата. В наст. время имеет- 
ся много фабрикатов пломбировочной гутта- 
перчи, причем главной примесью к ней являет- 
ся окись цинка и кремневая к-та. Применяют- 
ся два сорта гуттаперчи: 1) белые и красные 
палочки —— мягкая гуттаперча, которая очень 
быстро размягчается над спиртовым пламенем, 
становится липкой и вязкой и через несколь- 
ко минут затвердевает. 2) Пластинки белого и 
розового цвета—твердая гуттаперча; требует 
для размягчения более сильного пламепи и 
по остывании приобретает значительнуто плот- 
ность. Мягкий сорт туттаперчи применяется 
только для временных пломб и для заклеивания 
лекарственных вложений в кариозные полости. 
Твердая гуттаперча иногда применима и как 
‘постоянная пломба, напр. в одиночно стоящих 
старческих зубах, а также у шейного края. При 
долгом пребывании во рту мягкие сорта гут- 
таперчи теряют свою компактность и издают 
неприятный запах. Е 

Пломба корнева я—материалы 
пломбирования корневых каналов в зубах, ли- 
шенных пульпы. Для этой цели употребляется 
преимущественно гуттаперча в виде штифтиков, 


для | 


<СиМарегсва Роіріѕ», к-рые вводятся в канал. 
Предварительно гуттаперчевые штифтики об- 
волакиваются жидко замешенным фосфат-це- 
ментом с примесью иодоформа или же в хлоро- 
перчу—раетвор гуттаперчи в хлороформе. Для 
пломбирования каналов употребляется ‘также 
целый ряд дезинфицирующих паст — тимоло- 
вая, иодоформная, трикрезол - формалиновая 
и др., к-рыми однако редко удается заполнить 
весь корневой канал. Пломба корневая Аль- 
брехта составляется из резорцина (насыщенный 
раствор 8:5), формалина и 10%-ного едкого 
натра. Эти три жидкости, соединенные по рав- 
ной части вместе, через 11/,-—2 часа конденси- 
руютея в желатиноподобную массу, к-рая имеет 
глубоко диффундирующие свойства и запол- 
няет все извилины и анастомозы корневых ка- 
налов. Пломба корневая Шрейдера «Радизан» 


‚ составляется из двух жидкостей: 1) тетраме- 


тиловый эфир кремневой кислоты и 2) эфирный 
лак. Вводится в каналы жидкой. Тетраметило- 
вый эфир, приходя в соприкосновение с орга» 
ническими осталками или кислотами в канале, 
разлагается на метиловый алкоголь и коллоид- 
ный раствор кремневой к-ты; последний посте- 
пенно густеет и превращается в стекловидную 
массу, которая и заполняет канал. 

Костная пломба. Уже давно возникла, 
мысль о заполнении полостей, образовавшихся 


. в костях под влиянием разных патологич. про- 


цессов. Под костной пломбой понимают запол- 
поние дефектов костной ткани чуждым орга- 
низму асептическим материалом. Для этого в 
свое время предлагались разные массы: метал- 
лический порошок, целлюлоид, стекло, карбо- 
ловый гипс, свинцовые белила, медная амаль- 
гама, гуттаперча и другие. Применялись так- 
же и рассасывающиеся вещества, как кетгут. 
Фантино и Валан (Еапііпо, УаІап) па основании 
целого ряда опытов рекомендовали заполнять 
костные дефекты смесью из костного пепла с 
тимолом и иодоформом. Масса эта при темп. 
тела приобретает каменистую консистенцию, а 
затем постепенно замещается живой тканью. 
Мозетиг-Мооргоф (Мозейя-Моотвой) предложил 
для костной пломбы свою массу, которая 60- 
стоит из 6) частей иодоформа и 40 частей спер- 
мацета и кунжутного масла. Этой массой за- 
полняется костный дефект, который предва- 
рительно очищается от всех омертвевших ча- 
стей больной кости и формируется при помощи 
круглых пил и фрезов, приводимых в движение 
бормашиной или электричеством. Когда но- 
лость надлежащим образом подготовлена и кро- 
вотечение остановлено, вся полость тщательно · 
высушивается, ив нее наливается разжиженная 
путем нагревания масса, которая сейчас же и 
застывает. Рана мягких тканей над’ пломбой 
может быть совершенно закрыта швами. Эта 
пломба является временной; она постепенно 
уничтожается образующимися в стенках дефек- 
та грануляциями и замещается живой тканью. 


Главной целью костной пломбы является под- 


держать существующий в кости дофект вполне 
асептически заполнепным до того времени, по- 
ка не наступит регенерация ткани. Пломба Мо- 
зетига ‚еще недавно находила весьма широкое 


применение в хирургии. 
Лит.: О советских пломбировонных цементах, Одонт. 
и стомат., 1929, № 1; Мао0ок_Н., роглеПапѓа1ив- 
веп, В., 1911. См. также лит. к ‘статье Пломбы, пломби- 
рование. Е. Гофунг, 
ПЛОМБЫ, ПЛОМБИРОВАНИЕ. Под пломби- 
рованием зубов понимают заполнение дефек- 


тов твердых тканей зубов такими препаратами, 
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которые бы в большей или мёньшей мере соот- 
ветствовали веществу зуба (см. Пломбировоч- 
ные материалы). Пломбированием достигается, 
с одной стороны, восстановление анат. формы 
зуба, которая обычно нарушается кариозным 
процессом, а с другой-—прекращение дальней- 
шего развития этого процееса.—Пломбирова- 
ние зубов слагается из целого ряда моментов, 
тесно связанных между собой и требующих 
иногда от врача большого навыка и терпения. 

Первым моментом пломбирования зубов надо 
считать подротовку кариозной по- 
лости. Здесь безусловно приходится учи- 
тывать применяемый материал, в зависимости 
от свойств к-рого и находятся те или иные 0с0- 
бенности в подготовке кариозной полости. Од- 
нако существуют и общие для всех пломбиро- 
вочных материалов принципы подготовки ка- 
риозных полостей для пломб, а именно: 1. Ка- 
риозная полость не должна иметь тонких про- 
зрачных краев эмали. Последняя у краев по- 
лости должна быть так обработана, чтобы она, 
не откалывалась после заполнения полости по 
ходу и расположению эмалевых призм (рису- 
нок 24). На это надо обратить особое внимание 
при пломбировании фронтальных зубов.?. Возле 
кариозной полости, особенно на жеват, поверх- 
ности, не должно быть оставлено никаких по- 
дозрительных точек или трещин, в особенности 
на фиссурах в местах их перекрещивания. Если 
представить себе жевательные поверхности мо- 
ляров и возможные расположения на них карие- 
са (рис. 21), то станет ясным, какое это имеет 
значение. Все подозрительные точки и трещи- 
ны, в к-рых задерживается тонкий край зонда, 
должны быть соединены с кариозной полостью, 
причем здесь необходимо даже захватить и 
часть здоровой ткани с профилактической пе- 
лью-—предохранить.зуб от возникновения ка- 
риеса вблизи пломбы. Вообще надо помнить, 
что в дентине как в более мягком веществе по- 
лость всогда шире, и поэтому сейчас же по рас- 
крытии ее можно констатировать присутет- 
вие нависающих краев эмали, которые обяза- 
тельно должны быть снесены и притуплены в 
косом ко дну полости направлении. 3. В поло- 
сти не должно остаться даже малейших частей 


размягченного дентина. Обычно при неглубо- - 


ком кариесе это очень легко удается; но когда 
имеется кариозная полость, дно к-рой распо- 
ложено довольно близко к пульпе, передко при- 
ходится оставлять пигментированные, 
сем твердые части дентина, но перед заполне- 
нием. таких полостей основательно дезинфици- 
ровать их. 4. Всякая кариозная полость, на 
какой бы поверхности зуба она не была распо- 
ложена, должна быть по возможности тале об- 
работана, чтобы она стала центральной, т. е. 
чтобы она имела дно и все стенки вокруг него; 
это создает ящикоподобную форму полости. 
5. Если кариозная полость расположена на 
межзубном пространстве. двух тесно соприка- 
сающихся зубов, то зубы эти еще до обработки 
полости должны быть раздвинуты. Это иногда 
логко достигается туго вдвинутым между зуба- 
ми на 24—48 часов ватным шариком`или же для 
этой цели приходится пользоваться специаль- 
ными сепараторами (рис. 3). Пользование этим 
винтовым приспособлением значительно уве- 
личивает интердентальное пространство, при- 
чем после пломбирования, как только сепара- 
тор спят, зубы снова принимают свое первона- 
чальное положение и образуют между собой 

прежнюю контактную точку. При этом однако 


не сов- 


і 


надо стараться не повреждать десневых сосоч- 
ков, что особенно относится к сепарации ватой. 
Применяются также специальные пилочки для 
сепарации зубов (рис. 1). 

Что’ касается различных особенно- 
стей в подготовке полостей к тому 
или иному пломбировочному материалу, то в 
тех случаях, когда применяют для пломбировки' 
адгезивный (обладающий свойством прилипа- 
ния к стенкам полости) материал, подготовка 
полости не требует каких-либо особенностей. 
В противном случае, когда пломба фиксируется 
в кариозной полости только механически, не- 
обходимо соответственно особенностям матери- 
ала создать в кариозной полости условия, спо- 
собствующие фиксации пломбы. Придание ка- 
риозной полости той или иной формы произво- 
дится специальными борчиками разной формы 
и нарезки (рис. 4), к-рые приводятся в движе- 
ние бор-машиной (см.). Вторым не менее важ- 
ным моментом пяомбирования кариозных поло- 


‘стей является абсолютная сухость полости. 


Большинство пломбировочных материалов со- 
вершенно не пристает к влажным полостям, и 
вся работа в таких случаях пропадает. Из- 
вестно также, что доступ влаги в кариозную 
полость во время пломбировки, даже если кое- 
как и удается довести заполнение полости до 
конца, очень скоро ведет к образованию реци- 
дивирующего кариеса. Болыним распростра- 
нением пользуется метод применения ватных 
валиков, которыми обкладывают ‘подлежащий 
пломбированию зуб и два-три соседних зуба 
с двух сторон; они в одно и то же время ото- , 
двигают язык и щеку и делают более достун» 
ным поле операции для обозревания и опери- 
рования. Если имеют дело с нижними моляра- 
ми или премолярами, то недостаточно обложить 
ватными валиками только эти зубы: слюна в 
изобилии стекает к полостям этих зубов из 
Стенонова протока, расположенного сверху над 
ними. Вот почему в месте расположения выход- 
ного отверстия этого протока, 8 области верх- 
них моляров, раньше всего надо поместить 
ватный валик. Все же этот метод не дает га- 
рантий, в особенности в случае необходимости 
б. или м. продолжительного оехранения кариоз- 
ной полости в сухости. Почти всегда к концу 
пломбирования. ватные валики пропитываются 
слюной и уже сами по себе увлажняют полость. 
Надежным методом является наложение коф- 
фердама. ^ 

Принцип наложения коффердама (рис. 2, 5 и 
20), представляющего собой резиновую пластинку, со- 
стоит в том, что вен полость рта выстилается им с пере- 
ходом на губы, и только зубы, над к-рыми приходится 
оперировать, свободно выступают в полость рта. Методи- 
ка накладывания коффердама довольно сложна и требует 
некоторого навыка. Однако метод этот не имеет широкого 
распространения повидимому потому, что он довольно 
кропотлив и в массовом зубоврачевании не применим. 
Чтобы упростить весь процесс наложения коффердама, 
уже давно Денгем (Пепһат) предложил свою резино- 
вую чашечку, которая очень легко и просто насаживает- 
ся на зуб и фиксируется кламмером (рис. 6, 14, 16, 
99, 23, 42 и 43). ° 

Однако каким бы методом мы не пользова- 
лись, кариозная полость перед пломбировани- 
ем должна еще быть. высушена вытиранием ее 
спиртом и эфиром. Особенно последний хоро- 
шо высушивает дентин, так что стенки ка- 
риозной полости стаповятся при этом матовы- 
ми. Существует ' еще рутипный метод высуши- 
вания полостей посредством резинового пустера 
с металлическим наконечником. Удерживая 
над спиртовым пламенем: металлический нако- 
нечник пустера и сжимая резиновый баллон 
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`его, набирают в него теплый воздух, который 


затем вдувают в кариозную полость. В наст. 
время пустер не имеет такого широкого приме- 
нения, а в некоторых клиниках его и вовсе не 
употребляют, т. к. экспериментально установ- 
лена возможность заноса микроорганизмов в 
полость при пользовании этим аппаратом. | 
Пломбирование золотом. Полость 
должна быть приготовлена таким образом, 
чтобы стенки и края ее были плотны и гладки. 
Существуют два метода пломбированиязолотом: 
когезивный и некогезивный. Для когезивного 
метода в полости приготовляются опорные пун- 
кты (рис. 26 и 27)или желобки— небольшие ямки 
или фиссуры, не особенно. широкие и глубо- 
кие, приблизительно 0,1 мм. В некоторых поло- 
стях достаточно сделать один опорный пункт, 
в больших полостях число их можот быть и 
больше. Принцин некогезивного метода состо- 
ит в том, что правильно размещенные в поло- 
сти и хорошо прижатые и приконденсирован- 
ные друг к другу ручным давлением цилиндры 
золота образуют хорошо всаженную пробку, 
которая задерживается у более широкого юсно- 
вания ящикообразной полости.--О лово-зо- 
лото в наст. время совершенно не приме- 
няется для целей пломбирования. 
Пломбирование амальгамой. Для 
амальгамовых пломб полость должна быть 
приготовлена, так, чтобы дно ее было несколько 
шире выходного отверстия. Амальгамы не при- 
липают к стенкам кариозной полости и фикси- 


‚руются в ней исключительно механическим пу- 


тем. Если дно полости шире, то хорошо скон- 
денсированная и вполне отвердевшая амаль- 
тама ‘задерживается в ней. Даже шатающиеся 


. старые амальгамовые ‘пломбы с трудом уда- 


ляются, и их приходится раздроблять борчи- 
ком. Там, где полость не может быть таким 
образом подготовлена, на стенках у самого вы- 
хода ‚ее высверливают колесовидным борчи- 
ком желобки, которые служат опорными пунк- 
тами для амальгамы. Для приготовления плом- 
бы в небольшую ступку насыпают нужное ко- 
личество опилок и несколько капель ртути, ко- 
торая обычно сохраняется в специальной де- 
ревянной капельнице. Стеклянным пестиком 
опилки со ртутью тщательно смешиваются до 
получения пластической массы. Из этой массы 
через чистую салфетку или замшу выжимают 
излишнюю ртуть, причем надо стараться, что- 
бы ртути все-таки осталось столько, сколько 
требуется для вязкости и пластичности амаль- 
гамы. Какого бы высокого качества не была 
амальгама, она все-таки содержит то или иное 
количество загрязнений и поэтому перед упо- 
треблением после отжатия излишков ртути 
амальгама должна быть хорошо вымыта в ступ- 
ке нашатырным спиртом, а затем раствором 
соды, отчего она становится совершенно чистой 


‚и светлосеребряной. Медная амальгама изго- 


товляется в виде металлических темносерых 


`пластинок, в которых уже имеется ртуть (см. 


Пломбировочные материалы). Чтобы пригото- 


`вить из этих пластинок пломбу, их помещают 


в специальную металлическую ложку и на- 
гревают над спиртовым пламенем до появле- 
ния на них капелек ртути; после этого они 
легко растираются в ступочке пестиком до об- 
разования пластической массы. Лучше всего 
пользоваться ложкой Роджера (рисунок 39), 
причем как. только при нагревании плаетинок 
амальгамы на них выступает ртуть, ложка за- 


крывается верхней движущейся крышкой и 


Рис. 1. Нилочни для сепарации. Рис. 2. Коффердамные 
щипцы-пробойники. Рис. 3. Сепаратор. Рис. 4. Боры 
разной формы: 1—грушевидный; 8—овальный; 3 —фис- 
сурный; 4—-цочковидный; 5—обратноконичеекий; 6— 
конический; 7—колесовидный. Рис, 5.`'а-форма коф- 
фердама и отверстий в нем для верхних резцов; р— 
форма коффордама для нижних резцов; с—для клыка, 
премолнров и первого моляра верхней челюсти. 
Рис. 6. Кламмерчые щипцы. Рис. 7. Весы Флетчера: 
а—для опилок; Б и с—для ртути. Рис. 8. Края, за- 
крытые массой. Рис. 9. Возведение контуров. Рис. 10. 
Разделение цемента на части. Рис. 14.'Замешивание 


цемента: шпатель держат коротно и работают всей ` 


его поверхностью. Рис. 12. Заасбестированный оттиск. 
Рис. 13. а—муфель с асбестом; ь--пинцеї с оттиском; 
‹—ущно-ручка муфеля. Рис. 14. Специальный клам- 
мер для передних зубов с шейным кариесом, Рис. 15. 
Элентрический аппарат для замешивания амальгамы. 
Рис. 16. Кламмей продвинут в отверстие кофферла- 
ма: а --нетви кламмера наружу; 0--дуга кламмера на- 
ружу. Рис. 17. Палочка Гутмана. Рис. 18. Печь 
Митчеля с реостатом и пирометром, Рис. 49. Набор 
Даля. Рис. %0. Коффердам положен на нижние рез- 
цы: а—гирька. Рис. 21. Подготовка полостей на_же- 
вательной поверхности: а-жевательная поверхность 
премоляров; 6 и с— жевательная поверхность моляров. 
Рис. 22. Кламмеры. Рис. 23. а--правильно наложен- 
ная лигатура; 6--захвачен десневой сосочек. Рис. 24. 
Препаровка эмалевого края полости (4—слева непра- 
вильно, справа правильно): а, 5, с—скашивание острых 
углов эмали. Рис. 25. Короткая пробирка для за- 
мешивания амальгамы. Рис. 6. Шейный кариес: 
а—опорные точки; д--ящикообразная полость; с—фор- 
ма полости до подготовки. Рис. 27. Опорные пункты 
в апроксимальных полостях: а, с- опорные желобки; 
6 —опорныс точки. рис. 28. а—полость с нависающими 
краями; Б —полость сформирована цементом. Рис: 99. 
Готовая вставка: а-унреплениая вставка; Б--полость; 
с--ветавка. Рис. 30. Подготовительные полости для 
вставок. Рис. 31. Подготовка полости и форма вклад- 
ки и боров. Рис. 32, Ложка Роджера. Рис. 33, За- 
полнение полости олово-волотом: а--цилиндры, вы- 
стилающие дно полости; 6-устаповленные у стенок 
полости цилиндры; с-штопфер. Рис, 34. Пломба с 
нарезками. Рис. 35. Колесо для наревок. Рис. 36. 
Опорные пункты в полости. Рис. 37. Большая амаль- 
гамовая пломба: на: штифте; штифт в канале дисталь- 
дого корня обозначен пунктиром. Рис. 38. Кольцо- 
бант. Рис. 39. Пломба связана с зубом. Рис, 40. 
Вкладка захвачена цинцетом. Рис. &1. Вдавливание 
фольги, Рис. 4%. а—чашнка репһазт?а; 6—чашка укре- 
плена кламмером на моляре. Рис. 43. а—кламмер 
І Гарварда (6) с валиками на зубе. 
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хорошенько встряхивается несколько раз; бу- 
дучи закрытой, амальгама продолжает пла- 
виться, но не перегорает, как это часто бывает 
В открытой ложке. 

Вопрос о смешивании опилок со ртутью, т. е. какое ко- 
личество ртути потребно для того или иного количества 
опилок, чтобы получить оптимальної вязкости амаль- 
гаму, очень важен. Если взять ртути меньше, чем требу- 
ется, амальгама не имеет достаточной пластичности и 
вязкости, Наоборот, при излишках ртути их приходится 
выжимать, причем при этом выжимаются также более 
легко растворимые составные части сплава. Важно ко- 
нечно, чтобы опилки и ртуть находилис, в известном ко- 
личественном соотношении, и для этого предложены спе- 
циальные весы Флетчера (рис. 7). Обычное соотношение— 
4 части опилок и 1 часть ртути. Более пластичную амаль- 
гаму можно получить при смешивании трох частей опилок 
с одной частью ртути, Падо однако сказать, что дли ва- 
полнения центральных полостей лучше брать мецее пла- 
стичную амальгаму и здесь соотношение 4 : 1 вполне под- 
ходит. Для возведения же контурных частей пломбы 
лучше приготовлять болес пластичную амальгаму, издесь 
предпочтительна смесь из 3:1. Имеет также аначение тща- 
тельное смешивание опилок 60 ртутью. В последние годы 
преддагают производить амальгамирование специальным 
автоматическим прибором, в к-ром при сильном вращении 
смешанных вместе опилок со ртутью через несколько ми- 
нут получается вполне пластичесни и равномерно изго- 
товленная амальгама. Можно также пользоваться норот- 
кой пробигной, в к-рую насыпают опилки и ртуть, паль- 
цем закрывают выходное отверстие ее и энергично ветря- 
хивают вверх и вниз (рис. 15 и 25). 

Техника пломбирования амаль - 
гамой. проста. В виду того что амальгамы 
пнечувствительны к влаге, достаточно обложить 
зуб, подлежащий пломбированию, ватными ва- 
ликами. Полость высушивается обычным „ПУу- 
тем— спиртом, эфиром, после чего приступают 
к пломбировке. Амальгама небольшими пор- 
пиями вводится в полость и хорошо конден- 
сирустся (придавливается) ко`дну и стенкам 
и специальными головчатыми инструментами 

яли специальными штопферами с шерохова- 
тета краями (см. Зубоврачебный ипетруменята- 
рий). Конденсация амальгамы должна про- 
изводитьбя особенно тщательно: надо стре- 
миться к тому, чтобы все желобки, вре опор- 
ные точки и вся вообще полость были плот- 
но набиты амальгамой. Большим неудобством 
является то обстоятельство, что амальгама 
очень медленно затвердевает, для этого тре- 
буется в среднем 2—3 часа, и пациент неос- 
торожным жеванием может разрушить возве- 
денные из амальгамы контурные части пломбы. 
В таких случаях большую услугу оказыва- 
ют кольца из мягкого металла, которые еще 


<> 


до пломбирования нак: ладываются на зуб и м0- 


. тут оставаться там до полного затвердевания 
пломбы. Кольца эти предохраняют пломбу от 
разрушения ес контурных частей во время же- 
вания; на следующий день кольцо легко сни» 
мается, и пломбу шлифуют обычным путем. 
Если полость расположена на межзубпой по- 
верхности—апроксимальная полость, можно 
пользоваться матрицами-—тонкими металличе- 
скими, легко гнущимися пластинками раз- 
ной формы и величины (рисунок 38). Нередко 
приходится иметь дело с сильно разрушенными 
молярами или премолярами, где обычные плом- 
бы не могут иметь достаточной базы для своей 
фиксации. В громадном большинетве случаев 
эћо— беспульповые зубы, и потому можно вос- 
пользоваться каналами для того, чтобы с03- 
дать опорпые, ретопционные пункты для плом- 
бы. Амальгамы здесь ‘весьма надежно укреп- 
ляются на штифте, что достигается следующим 
образом: в одном широком канале моляров или 
ке’ в канале однокорневого премоляра прина- 
совывастся штифт вилкообразной или байонет- 
ной формы, который при закрытом ртс но дол- 
жен илотно доходить до антагопирующей по- 


И ‘ 
верхности противоположного зуба. На зуб наде- 
вается кольцо из мягкого металла, полость тща- 
тельно высушивается, канал наполняется жид- 
ко замешенным цементом, которым выстилают- 
ся также все стенки полости. Затем после укре- 
пления штифта вся полость плотно заполняет- 
ся амальгамой. проверяется прикус, и кольцо 
остается на, зубе до следующего дня. После уда- 
ления кольца амальгама прочно соединена с по- 
лостью цементом и штифтом, на котором она и 
держится (рис. 37).—В наетоящее время в связи 
с новыми указаниями относительно вредности 
амальгамовых пломб надо обратить особое вни- 
мание на тщательную конденсацию амальгамы 
при пломбировке. Хорошо, сконденсированные 
части амальгамы быстрее затвердевают, приоб-. 
ретают после этого вид слитка и хорошо поли- 
руются. В этом отношении надо рекомендовать 
ротационный метод пломбирования амальгамой 
Гербста (Негрѕїі), к-рый заключается в том, что 


‚ конденсация производится полирерами, приво- 


димыми в движение бормашиной. Надо ска- 
зать, что амальгамовые пломбы являются самы- 
ми распространенными и вполне справедливо 
пользуются доверием как врачей, так и пациеп- 
тов. Они показаны .во всех случаях кариеса, 
особенно на жевательных, шейных и апрокси- 
мальных поверхностях моляров и премоляров. 
Больтим недостатком их является неподходя- 
щий цвет и значительная теплопроводность, 
Но зато они чрезвычайно устойчивы против се- 
кретов полости рта. и механических инсультов. 
Амальгама, положенная в кариозную полость. 
с хорошо препарированными краями, может 
служить несколько лет. 

Пломбирование цементом. Для це- 
ментных пломб кариозная полость не требует 
особой подготовки: этот пластический плом-. 
бировочный Материал обладает значительной 
адгезивностью и хорошо прилипает к стенкам 
полости, даже при отсутствии каких-либо опор- 
ных пунктов и желобков. Однако края эмали 
должны быть сглажены и скошены, и, если воз- 
можно, не мешает также сделать опорные же- 
лобки, или точки, в здоровом толстом слое ден-. 
тина. Цемент особенно чувствителен к влаге, а 
потому высушивание полости должно быть весь- 
ма тщательное. Однако и в этом отпошении не 
падо переходить известпых границ: чересчур 
сильно высушенный дентин значительнебыстрее 


впитывает в себя свободную, еще не связанную 


к-ту из пластической массы цемента и это, с од- 
ной стороны, в живых зубах вызывает раздра- 
жоние пульпы, а с другой--нарутаост оптималт,- 
ное соотношение ингредиентов пломбы. Заме-, 
шивание цемента производится следующим об- 
разом: на чистой стеклянной или фарфоровой 
пластинке при помощи тупого шпателя заме- 
шивается нужное количество порошка с жил- 
костью, причем порошок постепенно подба- 
влястся к жидкости и растирается в ней шпате- 
лем до получения тостообразной массы, не лип- 


| нущей к пальцам. Необходимо принять за пра- 


вило раньше насыпать на стекло порошок, а за- 
тем уже жидкость, причем порошок лучше все- 
го высыпать прямо из бутылочки, в к-рой он на- 
ходится (рис. 10 и 11). Затем пипеткой набирают 
жидкость и переносят ее па стекло рядом с по- 
рошком. Вее количество порошка разделяется 
на две-три части, к-рые постепенно и втираются 
в жидкость до получения тестообразной массы. 
Цемент считается готовым, когда шпатель уже 

не тяйет за собою теста нитью, а отрывается от 
него, оставляя неровпую поверхность разрыва. 
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Сам процесс пломбирования заключается в 
том, что пломбировочным инструмейтом захва- 
тывают неболыние кусочки цемента, вводят в 
полость и хорошо конденсируют к стенкам и 
дну ее. Таким образом заполняется вся полость. 
После этого из цемента возводятся все контуры 
зуба, к-рые утрачены от кариеса. Особенно вы- 
соких краев и. углов из цемента возводить не 
следует, т. к. большой устойчивости он все же 
не имеет. Когда пломба узке готова, ее покры- 
вают сандараком или коллодием, благодаря че- 
му на ее поверхности образуется пленка, защи- 
щающая ее от влияния жидкостей полости рта, 
хотя бы в первые часы, до полного затвердения 
цемента. При некоторых фабрикатах цемента, 
имеется нейтральный лак для этой цели..Можно 
также заливать свежие цементные пломбы па- 
рафином, который на шіпательке расплавляют 
над спиртовым пламенем. Парафин превосхо- 
дит все предложенные до сих пор для этой цели 
лаки и на несколько часов предохраняетпломбу 
от хим. воздействий. Шлифовка’и отделка це- 
ментных пломб производится карборундовыми 
камешками и колесиками, бумажными дисками 

‚ ит. д. Лучше всего производить отделку плом- 
г бы на второй день.—Описанная методика плом- 
бирования относится ко всем цементам вообще. 
При работе силикат-цементами надо 
стараться замешивать порошок с жидкостью в 
более густую массу; однако густота этанедолж- 
на достигаться быстрым размешиванием боль- 
шой порции порошка в малом количестве жид- 
кости; наоборот, густота цементного тёета до- 
стигается постепенным:-и энергичным разме- 
шиванием порошка в достаточном количестве 
зкидкости, причем чем медленнее и энергичнее 
растирать порошок, тем лучше консистенция 
‚ пломбы. Силикат-цементы не обладают такой 
липкостью, как фосфат-цементы, а, потому осо- 
бенно полагаться на их адгезивность нельзя и 
надо предварительно заботиться о фиксирую- 
щих моментах в самой полости. Пломбировоч- 
ныеинструменты долэкны быть гладки, и рабочая 
часть их— головки, гладилки и т, п. должна 
быть изготовлена из нержавеющих и неокиеля- 


ющихся' металлов, чтобы сохранить и цвет и. 


хим. особенности этого материала. Самые -не- 
значительные реакции значительно изменяют 
прозрачность и пвет силикатных цементов. От- 
делка силикатных пломб производится на вто- 
‚рой день или же через 3—4 часа после пломби- 
ровки, причем как камни, так и бумажные диски 
лучше всего покрыть вазелином, чтобы напломбе 
не было царапин и чтобы не лишить ее блеска. 
При хорошем подборе цвета можно достигнуть 
вполне нормального цвета зуба, для чего иногда 
приходится смешивать порошки двух цветов. 
Пломбирование гуттаперчей. 
Т. к. гуттаперча употребляется для временных 
пломб, то особой подготовки полости не тре- 
буется. Вполне достаточно применение ват- 
ных валиков для сохранения сухости в полости. 
Техника пломбирования заключается в том, 
что гуттаперча разогреваетея над спиртовым 
пламеном и вводится небольшими кусочками 
в полость, где подвергается конденсации голов- 
чатыми инструментами. После заполнения всей 
полости сглаживают нагретой гладилкой гут- 
таперчу к краям полости и придают пломбе ну- 
жную форму. При употреблении твердых сор- 
тов гуттаперчи сглаживание пломбы легко до- 
стигается смазыванием ее хлороформом. 
Пломбирование фарфором, фар- 
форовые вставки. Существует два ме- 


| 


тода пломбирования фарфоровыми вставками: 


метод Дженкинса (Јепкіпѕ), при котором фар- 
форовая вставка в каждом отдельном случае · 
обжигается по точной золотой мерке, и 2) ме- 
тод Даля, при котором уже готовая вставка 
точно пришлифовывается к полости и укрепля- 
ется цементом. Более распространенным яв- 
ляется метод Дженкинса. Вся работа, 
при нем распадается на 5 моментов: 1) приго- 
товление полости, 2) снятие оттиска, 3) асбе- 
стирование оттиска, 4) наслаивание и обжигание 
фарфора, 5) укрепление вставки. Приготовлен- 
ная для фарфоровой вставки полость должна 
отвечать тем же требованиям, как и для золо- 


той вставки. В тех случаях, когда края поло- 


сти не могут быть сняты, ссли желательно их 
сохранить, несмотря на тонкие части эмали, 
этого можно‘ достигнуть образованием в поло- 
сти подстилки из фосфат-цемента (рис. 28 и 
30у. Во всяком случае края полости должны 
быть тонки и гладки, что достигается фини- 
ровкой с последующей полировкой их.—По- 
лучение оттиска. Для этой цели упо- 
требляется золотая фольга — «Ѕќапаага боа 
В. У.Мі Пат» № 30. Нужной величины кусочек 
фольги, квадратный или продолговатый соот- 
ветственно форме и размеру полости, помеща- 
ют над полостью и постепенно легким при- 
жиманием ватными шариками вдавливают в по- 
лость так, чтобы вся она была выстлана золо- 
той фольгой и чтобы края этой фольги пере- 
ходили еще на эмаль зуба (рисунок 41); к 
этой последней они должны быть крепко при- 
жаты и гладко приглажены, чтобы на золоте 
не было никаких складок. При глубоких по- 
лостях, а в особенности при. неосторожном ма- 
нипулировании во время влавливания золо- 
той фольги в полость, происходят разрывы ее 
в том или ином участке, прилегающем ко дну 
полости. Это особенного значения не имеет, 
если только хорошю сохранены края и переход 
их в стенки полости. Этот золотой оттиск и есть 
точная форма полости со всеми ее особенно- 
стями, и в нем формируется и обжигастся плом- 
ба; но для этого он раньше всего фиксируется 
в специальный муфель асбестом. Это необходи- 
мо для того, чтобы тонкая фольга не изме- 
няла бы своей формы во время работы от при- 
косновения к ней, а также чтобы предотвра- 
тить влияние высокой температуры во время об- 
жигания фарфора, которая также может изме- 
нить форму оттиска. 

Асбестирование. Лучшей упаковоч- 
ной массой для этой цели. является асбест в 
порошке, к-рый с незначительным количеством 
воды дает смесь сметаноподобной консистен- 
ции. В специальный муфель из никеля или 
платины (рис. 13) накладывают асбест в виде 
холмика и на него помещают золотой оттиск. 
После этого, захватив муфель за одно ушко 
рукой или пинцетом, слегка постукивают им 
по столу до тех пор, пока асбест не разольется 
по всему муфелю; вместе с ним опускается по- 
чти до самого дна муфеля и золотой, оттиск. Что- 
бы закрыть свободные края золота, тупым зон- 
дом передвигают жидкий асбест на эти края, 


‚оставляя свободным от асбеста выдавленные 


в золотой фольге края полости, чтобы асбест 
лежал в виле кантика вокруг краев ‚фольги, 
соответствующих краям полости. Эти края бу- 
дут давать ясное направление будущим кон- 
турам пломбы (рис. 18). Асбеста должно быть 
взято как можно меньше, так как толстый 
слой его в муфеле требует значительно больше 
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времени для обжигания. Заасбестированный 
оттиск должен быть хорошо высушен. Однако 
аебест так медленно твердест, что для этого 
нотребовалось бы не меньше суток. Поэтому 
лучше всего вывести влагу из асбеста промока- 
тельной бумазжкой, которой обкладывают края 
асбеста в муфеле. Когда все бумажки стано- 
вятся влажными, они заменяются другими, 
до тех пор, пока они не остаются совершенно 
сухими после прикосновения к асбесту. После 
этого муфель захватывается пинцетом и про- 
водится несколько раз над спиртовым пламе- 
нем, отчего ‘испаряется весь остаток влаги в 
асбесте и он становится сухим и надежно фи- 
ксирует оттиск. 

Наслаивание и обжигание. Оба 
эти момента работы по изготовлению фарфоро- 
вых вставок настолько связаны между собой, 
что их приходится описывать вместе. В неболь- 
шой ступочке, лучше в специальной стеклян- 
ной чашечке, растворяется алкоголем фарфо- 
ровый порошок Дженкинса до консистенции 
жидкой массы. Если даже смесь очень жидка, 
это не имест особого значения, так как лиш- 
ний спирт быстро улетучивается и фарфоро- 
зая масса становится сухой. Побавлением по 
каплям спирта из пипетки снова достигается 
нужная консистенция массы. Когда масса го- 
това, она набирается тонкой кисточкой и на- 
носится послойно на фольгу внутри оттиска, 
причем следует не сразу заполнять всю по- 
лость, & делать это постепенно, в несколько 
приемов, соответственно величине полости. 
При наслаивании фарфоровой массы очень ва- 
жно сохранить края оттиска, прилегающие к 
асбесту, в абсолютной чистоте, чтобы после 06- 
экигания не получились на краях пломбы зуб- 
цы, неровности и т. п. (рис. 8 и 9). После на- 
несения первого слоя фарфоровой массы можно 
приступить к. обжиганию. Для этой цели су- 
ществуют печи разных систем; лучше всего 
пользоваться электрической печью Митчёля 
с реостатом и пирометром (рис. 18). Устройство 
всех печей имеет один и тот же принцип. 
В печку помещается муфель с фарфором, она 
быстро накаляется, и, когда 1 внутри ее до- 
ходит до точки плавления фарфора, послед- 


ний плавится и дает блестящую гладкую массу. 


Точка плавления массы Дженкинеа равна 850°. 
Большим недостатком фарфоровой массы Джен- 
кинса является ее сокращаемость после обя‹и- 
гания. Это обстоятельство вызывает необходи- 
мость повторного наслаивания фарфоровой мас- 
сы и повторных обжиганий. Обычно даже не- 
большие пломбы требуют не меньше 3—4 
наслаиваний и обжиганий до полного возведе- 
ния всех контуров пломбы. Таким образом 
постепенным наслайванием и обжиганием фар- 
форовой массы удается возвести из фарфора 
все недостающие части зуба—углы резцов и 
клыков, & также дефекты губных и щечных 
поверхностей других зубов. Дженкинс вос- 
станавливал глубококариозные зубы мудрости 
фарфоровыми пломбами, и зубы эти сохранялись 
надолго (до 25 лет). : 
Укреплениё пломбы также являет- 
ся важным моментом всей работы. Как только 
закончено. обжигание и пломба готова, ее 
освобождают из асбеста и золотой фольги, 
причем очень важно, чтобы на внутренней по- 
верхности пломбы не оставалось ни одного 
кусочка золота, ни одной точки, которая мо- 
гла бы помешать пломбе хорошо сесть на свое 
место. Обычно вся ‘фольга легко снимается 
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пинцетом или же зондом; нередко однако при- 
ходится прибегать !к сосверливанию пристав- 
ших к внутренней поверхности пломбы остат- 
ков золотой фольги, причем здесь надо блюсти 
особую осторожность, чтобы не задеть тонких 
краев пломбы борчиком. Предлагают  поме- 
щать пломбу в стеклянную пробирку с царской 
водкой и проводить пробирку над спирто- 
вым пламенем до кипения царской водки. При 
этом приставшие к пломбе частицы золота 
растворяются. Метод этот имеет отрицатель- 
ные свойства: под влиянием царской водки 
фарфоровая пломба изменяет свой цвет. Когда 
вся пломба очищена от золота, она примеря- 
ется к кариозной полости, причем, если на ней 
имеются какие-нибудь тонкие зубчатые края 
или же излишки на внутренней поверхности, 
происшедшие под влиянием прорыва золотой 
фольги при снятии оттиска, они легко сошли- 
фовываются тонкими карборундовыми диска- 
ми. Если же пломба во всем соответствует сво- 
ей полости, т.е.если края полости плотно со- 
единяются с краями пломбы, если контурные 
части пломбы правильно возведены и возме- 
щают все дефекты зуба, то после проверки арти- 
куляции можно приступить к укреплению фар- 
форовой вставки цементом. Для этой цели на 
внутреннюю поверхность пломбы наносят ал- 
мазным диском несколько нарезок и делают: 


`эту поверхность шероховатой. Точно так же 


не мешает сделать в самой полости опорные 
пункты или нарезки, где и как возможно. Все 
это будет способствовать лучшей фиксации 
вставки. Нарезки на больших пломбах лучше 
всего делать в перекрестном направлении, а 
также немного отступя от края пломбы (ри- 
сунки 34—36). Затем кариозную полость хоро- 
шо высушивают спиртом и эфиром, заполняют 
жидко замешенным цементом и всаживают в 
нее вставку, придавливая ее ко дну полости 
пальцем или же специальной деревянной. па- 
лочкой. Можно также посадить на место плом- 
бу-вставку и прижать к стенкам полости обык- 
новенной шелковой питкой при помощи хи- 
рургического узла (рис. 39). 

Вставки Даля-Гутмана. Метод 
приготовления фарфоровых вставок, по Джен- 
кинсу, очень кропотлив и требует большого 
навыка и много времени. Вставки Даля зна- 
чительно упрощают процессе пломбирования 
фарфором. Для этого метода применяются уже 
готовые шлифованные минеральные пломбы, 
вполне соответствующие по своему блеску и 
цвету уже описанным фарфоровым пломбам. 
Соответственно каждому размеру вкладок име- 
ется соотв. бор, к-рым и формируется кариоз- 
ная полость. Метод этот применим на губных 
и щечных поверхностях зубов. Полный набор 
Даля состоит из 100 сортированных, круглых 
с придатками вкладок, 46 боров для пря- 
мого и углового наконечников бормашины, 
4 держателей, 1 мерки и 2 алмазных дисков 
(рис. 19). Методика работы проста. Выбирают 


- пужной величины бор, к-рый бы соответствовал 
величине данной полости, и подготовляют по- 


лость (рис. 31). Соответственно размеру бора 
берется той же величины вставка иукрепляется, 
как и другие вставки, цементом. Вставка обыч- 
но захватывается за придаток сверху (рис. 40) 
и вдавливается в полость, выстланную жидко 
замешенным цементом, до вытеснения из нее 
излишков последнеро. На самой вставке уже 
имеются нарезки, способствующие ее фикса- 
ции в полости, да и сама форм& полости уже 
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вполне гарантирует эту фиксацию. После за- 
твердевания цемента придаток пломбы сре- 
зывается алмазным диском, и пломба оттлифо- 
вывается камнями и бумажными дисками обыч- 
ным путем. Гутман упростил метод Даля, пред- 
ложив вместо готовых минеральных вставок 
свои минеральные палочки. Метод имеет то 
преимущество, что из одной палочки можно при- 
тотовить много пломб, которые цементируются 
в полости и шлифуются, как и вставки Даля 
(рис. 17). Вставки Лаля-Гутмана, если только 
“полость расположена на подходящем месте 
и центральна, дают большую экономию вре- 
мени при работе и вполне отвечают своему на- 
значению. Нреимущества фарфоровых пломб 
заключаются раньше всего в том, что они абсо- 
лютно подходят по своему цвету, иметот бле- 
стящую эмалевую поверхность, что делает их 
совершенно незаметными: они настолько глад- 
ки, что пищевые частицы не задерживаются на 
них, и поэтому чрезвычайно редко вблизи та- 
ких пломб образуется рецидивирующий (вто- 
ричный) кариес. Из показаний для применения 
таких пломб надо указать гл. образом на со- 
ображения косметического свойства... Вместе с 
тем необходимо подчеркнуть, что и на боковых 
зубах, в особенности в. полостях, глубоко за- 
ходящих под десневой край, фарфоровые плом- 
бы являются незаменимыми. К сожалению од- 
нако, для массового применения фарфоровые 
пломбы не могут быть предложены вследствие 
сложности работы с ними. 
Комбинированные пломбы. Одно 
время предлагали смешивать амальгаму с пе- 
ментом. Такая комбинация сообщает пломби- 
ровочному материалу, с одной сторопы, евой- 
. ства цемента — липкость и быструю затверде- 
ваемость; а. с другой — свойства амальгамы: 
значительную устойчивость ‘против секретов 
полости рта. Смешивание производится двоя- 
ким путем; или амальгама прибавляется к уже 
жидко. замешенному цементу или жо к гото- 
вой амальгаме прибавляется некоторое коли- 
учество порошка цемента, и вся смесь тщательно 
смешивается с незначительным количеством 
жидкости: Техника пломбирования та же, что 
и при отдельном употреблении этих материалов. 
Лит.: Гофунг Е,, Клиника болезней зубов и 
полости рта, Москва, 1930; Миллер В., Руководство 
консервативного зубоврачевания, Одесса, 1913; Ееі- 
1ег Е., Баз ЕйПеп дег Аве т џпееѓогтіеп Мабег1а] 
(Нгӣір. а. лаһпһеіКкипӣе, пегапввебереп У. С. Рагіѕеһ, 
В. П, Міпећеп, 1925); РазсьК13 Н., Ммега ше@са 
(Налависв а. "ранлвейкипае, погаизкесереп у. ПӧЈает, 
РісһіІет, 'ТешрзКу и, Зепей, В. І, Міеп—1,еіряіє, 1924); 
Ѕ5аеъв \., Раз Канепи” дет Уавие,. М1еп—Т.е1р71<, 
19%; Напарисћ дег Хаһпһеікилае, пегаозяеверет у. СШ. 


Виш, А. Кашогом!62 те С. Рағіѕеһ, В. П, Мілспеп, 
19 . к. Гофунг. 


ПЛОСКИЕ ЧЕРВИ, Р|э{одаза (син.: Р]афве]- 
тіпіћеѕ, Р!абуешта, Р1або4ез, чсоесаа р. р. 
и другие), составляют особый тип (или подтип 
в понимании ряда авторов) животного мира. 
Многие авторы к платодам относят кромо обыч- 
‘но включаемых в эту группу турбелярий, 
трематод и цестод также и немертин, 


система плоских червей представляется (по 


Росһе, 1925) в следующем. виде: тип РІаќіода- · 


та Наеске1, 1896: делится на подтип РЈаїоаеѕ 
Гепскаге, 1851 с классами: 1. ТитеПагіа Еһгеп- 
реге’, 1831; 5. Ттетаіойа Влао1рћі, 1808; 3. Сезфо- 
да Севепраиг, 1859 и подтин Мететг+атіі Госһе, 
1911 с одним классом Метегипа Еһтепћего, 
1831. Из упомянутых четырех классов чер- 
вей турбелярии и немертины являются боль- 
шей частью свободноживущими организмами, 
трематоды ведут большей частью царазитиче- 
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так что. 
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| ский образ жизни, 'а цестоды все без исключе- 
ния являются паразитами. 

Общая характеристика. Плоские. 
черви имеют б. ч. уплощенное в дорсо-вент- 
ральном направлении тело; поверхность его 
у немертин и турбелярий покрыта ресничатым 
покровом, сохранившимся у трематод и нек-рых 
пестод лишь.в личиночных стадиях (мираци- 
дий, корацидий), в то время как половозре- 
лые черви покрыты кутикулой. Кишечник у од- 
них форм имеется в виде сквозной пищевари- 

“тельной трубки (У немертин), у других в ви- 
де слепой трубки (у турбелярий и трематод), 
у третьих наконец (цестоды) отсутствует совер- 
шенно; мышечная система состоит б. ч. из кру- 
говых, продольных и дорсо-вентральных мышц; 
нервная система состоит из центрального узла 
с отходящими от него продольными стволами; 
кровеносная система имеется лишь у. немер- 
тин. Представители подтипа Р1аойс= большей 
частью гермафродиты, а Мететїатіі — раз 
делЬнополые. 

‚Класс Тогће11атгіа Е ЦтепЪегое, 
1831--турбелярии, ресничатые черви’ (син.: 
АрогосерБаЛа В1элту., Р1алатаеа, Уэ1Шатф, 1881 
и другие) в преобладающем большинстве имс- 
ют овальную или листовидную форму тела с 
ресничатым покровом и кишечником, лишен- 
ным заднего прохода. Нервная система состо- 
ит из двухлопастного центрального узла, ле- 
зкащего б. ч. в передней части. тела; от этого 
узла отходит кпероди большое число нервных 
волокон, а назад идут шесть продольных ство- 
лов, образующих поперечные комиссуры. Из 
органов чувств у турбёлярий нередко встре- 
чаются глаза, имеющиеся иногда в большом ко- 
личестве. У нек-рых турбелярий (напр. Асое]а) 
имеется непарный статический орган в форме 
пузыря со статолитом. Функция осязапия вы- 
полняется чаще всего особыми шипами, нахо- 
дящимися по краю тела. В кожном эпителии 
заключаются особые палочковидные образо- 
вания (Кһараіќеп), которые выталкиваютея и 
играют роль повидимому в овладевании добы- 
чей. Пищеварительная трубка открывается ро- 
товым отверстием, лежащим на вентральной 
поверхности, б. ч. в середине тела. Рот ведет 
в пищевод, диференцированный в мышечную 
глотку, окруженную особым глоточным ‘кар- 
маном. Кишечник имеет форму. простой или 
разветвленной. трубки; исключение представ- 
ляют Асое]а, у к-рых пищеварительный аппа- 
рат представлен особыми клетками («Егеѕѕғе1- 
Ісп»), рассеянными по паренхиме. Экскретор- 
ная система состоит из двух боковых развет- 
вленных каналов, открывающихся спереди и 
позади парными отверстиями, а иногда изли- 
вающих секрет в глоточный кармашек. "Турбе- 
лярии 6. ч. гермафродиты. Половая система 
построена в общих чертах так же, как и у тре- 
матод. Турбелярии откладывают яйца. Разви- 
тие большей чаетью прямое, лиш» у нек-рых 
имеет место метаморфоз и в иных случаях бес- 
полое размножение путем деления. Обитают 
турбелярии в пресных или соленых водах и 
сырой земле, питаттся мелкими беспозвоноч- 
ными (червями, личинками насекомых и пр.) 
и лишь немногие из них ведут паразитический 
образ жизни.—Похе разделяет класс турбе- 
лярий на три подкласса: Аеоеа, Бћађаосоеоі- 
ре: и Роіусіада. Турбелярии составляют до- 
вольно большую групцу червей (по Похе, они 
включают 23 семейства) и ни медицинского 
ни ветеринарного значения не имеют.—Класс 
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Ттетеадода — см. Трематоды, класс Сезбода, — 
см. Дестоды. 

Подтип М№Метпет+агіі Росһе, 1911 включает 
один лишь класс МетегЫта Еһтепрег&, 1831 
{син.: Тегеёшагіа ВІаіпу., 1828; М№етегііпі 91е- 
ро1а, 1845; Вћупсћосое1а ЗсВа хе, 1849; Метет- 
{о14еа Росће, 1911 и другие). Тело удлиненное, 
слегка упйощено в дорсо-вентральном направ- 
лении. Длина тела колеблется в пределах от 
нескольких миллиметров до нескольких мет- 
ров при весвма небольшой его ширине. Тело 
покрыто ресничатым кожным эпителием; кну- 
три от него имеются круговые и продольные 
мышцы. Ротовое отверстие. большей частью 
открывается вентрально на переднем конце те- 
ла и ведет в пищевод и кишечник, заканчи- 
вающийся анальным отверстием. На переднем 
конце тела находится отверстие для выдви- 


гающегося хобота, лежащего в особом хобот- 


ном влагалище. Хоботок снабжен стрекатель- 
ными капсулами или же состоит из двух ча- 
стей: передней мышечной и задней железистой 
{с ядовитыми железами), а на границе этих ча- 
стей-— особые стилеты. Хоботок является ор- 
ганом, служащим для овладевания добычей. 
Имеется кровеносная система, состоящая из 
двух лятеральных (иногда еще одного медиан- 
ного) стволов, сообщающихся спереди и сзади. 
Кровь бесцветная, реже бывает окрашена в 
красноватый цвет. Экскреторная система со- 
стоит из двух коротких боковых разветвленных 
нефридий, открывающихся лятерально одним 
(реже множественными) отверстием, Нервная 
система состоит из довольно сложного цен- 
трального узла и ряда нервных стволов, со- 
единенных между собой комиссурами. Из ор- 
ганов чувств имеются глаза, большей частью в 
большюм числе; изредка встречаются пузырь- 
ки со статолитами. На головном конце имеют- 
ся б.ч. щелевидные углубления, ведущие в тах 
наз. «боковые органы», служащие для осяза- 
ния. Немертины б. ч. раздельнополы; половые 
органы представлены в виде множественных 
мешковидных образований, заполиенных поло- 
выми продуктами и открывающихся наружу 
парными отверстиями на дорсальной поверх- 
ности. Выделяющиеся яйца 6б. ч. склеиваются 
особой массой в кучки или нити; нек-рые не- 
мертины живородящи. Развитие прямое или 
же с метаморфозом, Немертины обитают б. ч. 
в морях, под камнями и в иле или же свободно 
плавают в воде; реже встречаются немертины 
в пресных водах; некоторые немертины ведут 
паразитический образ жизни, Подтип Мештег- 
%агіі содержит класс МешегИпа, делящийся на 
два подкласса: Апор1а и Епоріа, включаю цие 
всего 18 семейств. 

Лит. Скрябин К.и Шульц Р., Гельминго- 
зы человека, ч. 1, М. Л., 1929; Втаат М., Ұегтеѕ 
(Вгопп’є КЛаввеп упа Отапапвей дев Тіеггеісђ, В. ТУ, 
Теруиле, 1899—1900; исчерцывающан сводка истории и 
лит. по трематодам и цестодам); Вгаит М., Мабигее- 
ѕсһісһіе дег їјегіѕспеп РагазЦеп 9ез Мепѕеһеп (М. Вгапп 
п. О. ќеітегі, Піе їегіѕсһеп РагазЦеп Че; Мепѕсһеп, Т. І, 
Тр7., 1925, лит.); Напађосћ дег лооіоріс, бевт. у, №. 
Кӣкепіћаї, Ито. у. ТН. Кгитрасћ, В. 11-—№естеѕ, 
итога, В.—1.р7., с 1928; росһе Е., Раз Зувет О 


Гјаїодагіа, "ААРОН 7. Майтвезов ое, В. ХСЬ, А+. 
НН. 2—3, р. 1—458, 1925, Р. ТОРИ 


ПЛОсКОСТОПИЕ, рез р1апиз, рез уа!таз, рез 
ріало-уа]60-арӣисёџѕ, ‘представляет собой де- 


формацию, характеризующуюся понижением, ` 


а порой. полным исчезновением свода стопы. 
Различают врожденное и приобретенное П. 
Врожденное П. наблюдается очень ред- 
ко. Оно возникает вследствие первичных поро- 
ков зачатка, вследствие узости амниотической 


Уег- . 


полости недоразвития малоберцовой кости (при 
т.н. Фолькмановской деформации) и нек-рых 
других пат. моментов. Приобретенное П. 
встречается, наоборот, чрезвычайно часто. Раз- 
личают три формы плоскостопия: статическую, 
травматическую и паралитическую. Стати- 
ческое плоскостопис—самое распространен- 
ное и является одной из наиболее частых орто- 
педических деформаций. Деформация почти 
всегда двусторонняя. · 

В своей резко выраженн форме статиче- 
ское П. представляет собой деформацию стопы, 
при к-рой совершенно отсутствует свод и сто- 
па соприкасается с землей всеми точками своей 
плянтарной поверхности. В этих случаях стопа 
папоминает лапу медведя, увеличиваясь в дли- 
ну и как бы расползаясь в ширину. След, ко- 
тооый обтается от такой стопы, лишен характер- 
ной для человеческой стопы внутренней выемки, 
Кости стопы, образующие свод, как бы спол- 
зают со своих обычных мест, суставные поверх- 
ности уплощаются, увеличиваются, атрофиру- 
тотся, совсем исчезают, появляются на новых 
местах. Меняется взаимное положение костей. 
На костях появляются новые отростки, бугри- 
стости, места прикрепления сухожилий и свя- 
зок разрастаются, увеличиваются, нек-рые ко- 
сти рарифицируются, совсем исчезают, иногда 
появляются новые мелкие костояки. Связки при. 
этом делаются рыхлыми, местами удлиняются, 
мостами уплотняются, укорачиваютея, атрофи- 
руются. Некоторые из мышц. расслабляются, 
растягиваются, удлиняются, другие-—сокраща- 
ются и переходят в состояние хронич. контрак- 
туры, что сказывается на изменениях в их ги- 
стологическом строении. 

Описаннэя картина П. наступает не сразу; 
напротив, П. развивается крайне медленно. На- 
ряду со случаями резко выраженного П. мы 
различаем большое количество начальных и 
поомежуточных стадиев. Существуют опреде- 
ленные возрастные, расовые, ‘половые и инди- 
видуальные различия в форме стопы, различия 
в высоте свода, длине и ширине стопы, различия 
в устойчивости связок, развитии мышц ит. п., 
которые, сами по себе ‘не представляя ни- 
какой патологии, могут при соответствующих 
условиях проф. или бытового характера пред- 
располагать к развитию данной деформации. П. 
развивается при несоответствии между нагруз- 
кой, отягощёнием ‚стопы и выносливостью ее 
связочно-мышечного и костного (рахит) аппа- 
рата.— Следует помнить также о возрастных 
различиях стопы. Так, детская стопа до 2 лет 
представляется на вид совершенно плоской, ли- 
шенной свода. Однако это П. кажущееся, за- 
висящее не от деформации свода стопы, а от 
развития плянтарного жирового слоя, выпол- 
няющего весь свод стопы и делающего ‘ее пло- 
ской. С течением времени жировая подушка, ча- 
стично исчезает, стопа получает обычные очер- 
тания, и выемка на плянтарной поверхности 
стопы все больше и больше увеличивается. Осо- 
бенно сильно начинает расти стопа в переход- 
пом возрасте. єсли судить о П. по соотноше- 
нию измерений длины и высоты стопы, то в свя- 
зи со сравпительно более быстрым увеличением 
длины получится отпозительное уменьшение вы- 
соты свода, к-рое одпако еще не будет нока- 
зательным для П.В переходном возрасте в пе- 
риод роста стопа является особенно чуветви- 
тельной к нагрузке. ' 

Этиология статического П. слагается из 


след. основных моментов: тяжести тела, чрез- 
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мерной ‘и длительной нагрузки и слабости мы- 
итечно-евязочного аппарата, поддерживающего 
свод стопы. Факторами, способствующими раз- 
витию П., являются ношение тяжестей, стоячие, 
малоподвижные профессии. са 
Литературные данные и работы целого ряла 
‚авторов. (Смирнов, Клименкова, Голяницкий, 
Калистов, Хесин, Гориневская, Штритер и др.) 
позволяют заключить, что в патогенезе стати- 
ческой плоско-вальгированной стопы решаю- 
щая роль принадлежит условиям проф. труда. 
Е. В. Смирнов нашел у 849 астраханских груз- 
чиков 193 уплощенных стоны, т. е, 121 на 1 000. 
В :противоположность Гоффа (Но{На), видевше- 
му наибольший процент плоских стоп в 'воз- 
расте 16—90 лот, по данным Смирнова, лтаиболь- 
ший процент плоских стоп приходится на воз- 
раст 56—60 лет (20%) против 7,5% в возрасте 
26—30 лет. В работе грузчика особенное зна- 
чение имеет величина груза; процент плоско- 
стопных (по Смионову) возрастает ‘параллель- 
но возрастанию ‘тяжести переносимых грузов. 
Механизация погрузочно - разгрузочного труда 
‚ имеет большое значение с точки зрения мас- 
совой профилактики П. В происхождении П, 
особое значение имеет утомление мышц ниж- 


них конечностей. П. отмечается особенно часто 


у пекарей— 171 на 1000, у прядильцщиц со зна- 
чительным стажем—550 на 1 000 (Клименнова). 
Эти данные сильно превышают частоту/ П. в 
других профессиях (9 на 1000 у женщин и #4 
на 1000 у мужчин при исследовании 30948 ра- 
бочих—‘данные Голяницкого). Клименкова от- 
мечает несомненное влияние продолжительнс- 
сти рабочего стажа на частоту П. Динамиче- 
ские исследования стопы фабзавучей и подроет- 
ков (Калистов, Гориневская) показывают, что 
проф. отягощение заметно влияет на стопу в 
емысле ев уплощения. Кроме проф. факторов 
на развитие П. влияет ослабление общего пи- 
тания (малокровие), нарушение местного пи- 
тания нижних конечностей (варикозное рас- 
ширение вен), нерациональная обувь, твердые 
мостовые, лишающие подошву современного че- 
ловека естественной поддержки со стороны поч- 
вы (ВЈепсКке), и рахит. 

Для объяснения механизма разви- 
тия П. предложено несколько теорий. Одни 
расематривалот свод как систему из пяти дуг, 
соответствующих пяти образующим их плюсне- 
вым костям (Кіейіпсег, Еіск, Меуег, Наби а), 
другие видят в своде систему двуплечего ры- 
чага (Ктокепрето, Зете]едег), наконец третьи 
систему из двух сводов. Наибольшим призна- 
нием пользуется последняя теория, исчерпы- 
вающе разработанная венским ортопедом Ло- 
ренцом (А. Іогепх). Он различает наружный и 
внутренний свод стопы. Наружный свод они- 
рается на землю тремя точками: сзади—пяточ- 
ным бугром, а спереди—дистальными головкёми 
последних двух плюсневых костей; вершина 
представлена кубовидной костью. Внутренний 
свод покоится в своей задней части на пяточ- 
ной кости, опираясь на нее таранпой костью, а 
спереди опирается на землю дистальными 'го- 
ловками первых трех плюсневых костей; вер- 
шина внутреннего свода представлена ладъевид- 
ной и головкой таранцой кости (агбісцамо +а- 
ю-пауісиагів). Пассивной силой, укрепляющей 
свод, являются 116: её ѓаѕсіа р1ащаг!$, актив- 
ной-— ти. 41ріајіѕ апё. её ровф., регопаецѕ 101 
Биз и короткие сгибатели стопы. Свод стопы 
представляет собой важный орган, упругие 
колебания к-рого оберегают организм от гру- 


бых толчков и сотрясений при ходьбе и прыж- 
ках..Нарушение нормальных упругих свойств 
свода начинается в связи с фнкц. перегрузкой 


и переутомлением обеих большеберцовых мышц. ` 


Короткие сгибатели по своей, физиол. слабости 
не могут надолго заменить мощные длинные 
мышцы. Лишенные нормального противодей- 
ствия супинаторов (тт. 11181. апі. её роѕі.), 
оба пронатора— тт. регопаеиѕ 10псиѕ еъ ргеуіѕ— 
поворачивают стопу внутрь, создавая установ- 
ку рез уаіеџѕ. Ладьевидная кость все более и 
более оседает, растягивая таранно-ладьевидную 
связку, богатую окончаниями чувствительных 
нервов. Смещаясь при этом вперед, ладьевид- 
ная кость лишает своей опоры таранную кость, 
благодаря чему головка последней скользит 
вниз и ущемляется между ладьевидной и пяточ- 
ной костью. В крайней степеви П. ладьевидная 
кость и головка таранной кости достигают пло- 


Рис, і. Пе: 


скости пола (ср. рис. 1—норма с рис. 2-—рез- 
кое П.), стопа пронирована и отведена в сво- 
ей передней части кнаружи—реѕ р1апо-уа1ео- 
абдие 5. Плоской столе часто сопутствует ћа]- 
шх уаз и опущение поперечного свода сто- 
пы, образованного спереди головками 1—У 
плюсневых костей. 


Клинически П. проявляется в боле- 


вых симптомах и в нарушении нормальных 
очертаний стопы. Чем быстрее развивается П., 
тем сильнее бывают выражены боли, и наобо- 
рот. Особенно быстро и болезненно развивает- 
ся П. в возрасте между 16 и 20 годами у моло- 
дых лиц, к-рые, имея слабо развитую муску- 
латуру, принимаются за труд, связанный с уси- 
ленной нагрузкой нижних конечностей—рез 
уа1сиѕ адо]евсеп ит, а также у невполне опра- 
вившихся от тяжелой б-ни, если они чересчур 


рано принимаются за физ. работу. Подобная ` 


же клин. картина может развиться у тучных 
людей, к-рые от привычного для них сидячего 
образа жизни переходят внезапно к профессии, 
связанной с длительным пребыванием на но- 
гах. Во всех этих случанх может развиться 
болезненное рефлекторно-спастическое сокра- 
щение малоберцовых мышц, так что напряжен- 
ные сухожилия этих мышц резко обрисовыва- 
ются под кожей позади лятеральной лодыжки 
при сильно пронированной стопе—-реѕ рјапиѕ 
сопітасіџв. 

При медленно развивающемся статическом 
П. наблюдаются слабо выраженные боли, ло- 
мота, быстро наступающее утомление. Слабее 
всего болевые ощущения бывают ‘выражены 
при рахитической форме плоскостопия у детей. 
Для этой формы характерно резкое оседание 
свода при стоянии и быстрое восстановление 
его при переходе в сидячее или лежачее поло- 
жение. При рахитическом П. большую роль 
играет понижение упругости самого скелота 
стопы вследствие его пониженного объизвест- 
вления. Боль при всех формах усиливается 
от ходьбы и стояния, особенно к концу дня; 
после отдыха самочувствие всегда улучшается. 
Боль может сосредоточиваться на месте, соот- 
ветствующем перерастягиваемым мышцам и 
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связкам и сдавливаомым костям, либо ирра- 
дирует вверх, вплоть до ягодицы и поясницы. 
Чаще всего боли отмечаются на подошве, в об- 
ласти ладъевидной кости или в этой же обла- 
сти на тыле стопы, у внутреннего края пятки, 
под внүтренпей и под наружной лодыжкой, 
между головками метатарсальных костей и в 
мышцах голени, В последних, именно в толще 
большеберцовых мышц, особенно задней, мож- 
но бывает при тлубокой пальпации прощу- 
‚ пать довольно болезненные узелки уплотне- 
ния.-- Что касается внёшней формы стопы, то 
она представлнется относительно удлиненной, 
в средней части расширенной, пяточная часть 
также несколько расширена, продольный свод 
стопы опущен (рис. 3 и 4), вся стопа вальгирова- 
на, через кожу ясно очерчивается ладьевидная 
кость; вертикальная ось пятки образует с длин- 
ником Ахиллова сухожилия открытый кнару- 
жи угол, ‘в чем легко уфедиться при рассма- 
тривании больного сзади, в стоячем его поло- 
жении. Плоскоєтопые отличаются неуклюжей 
походкой, усиленно разводят в стороны носки, 


не могут быстро бегать, прыжки часто болезнен- . 


ны. Активные и пассив- 
ные движения ограни- 
чены, в особенности су- 
пинация. 


Рис. 4. 


Рис. 3. 


Диагноз П. в’резко выраженных” слу- 
чаях очень легок, в ранних же, начальных 
формах, когда деформация глазом еще не 
видна и когда лечение особенно эффективно, 
распознавание, наоборот, часто бывает весьма 
трудным. В таких случаях прибегают к спе- 
циальным методам исследования: плантогра- 
фии, рентгенографии или подометрии. План- 
тография заключается в получении от- 
тиска с подошвенной поверхности стоны. Удоб- 
нее всего с'этой пелью смазать предварительно 
всю подошву 10%-ным водным раствором та- 
нина, затем заставить б-ного стать на лист 
чистой бумаги и тотчас после этого обрызгать 
бумагу из пульвери- 
затора 10%-ным вод- 
ным раствором полу- 
торахлористого же- 
лёза. Величина. не 
окрашенной части 
выемки в средней ча- 
сти стопы отобража- 
ет ту илх иную сте- 
пень глубины свода. 
(Рис. 5 и бдают пред- 
ставление о планто- 
графических отпеча- 
тках нормальной и 
плоской стопы.) Для 
сравнения получае- 
мых массовых отпечатков стоп предложен цө- 
лый ряд способов анализа полученных отпечат- 
ков (способ Пертеса, Чижина, способ, предложен- 
ный Ленинградским ин-том по изучению профза- 
болеваний). Все эти способы основаны на измере- 
ний отношений темной и светлой части получен- 
ного отпечатка следа в средней его части. Ме- 
тод рентгенографии обнаруживает весь- 


Рис, 5. 


Вис. 6. 


ма отчетливо различные изменения скёлета, па, 
основании к-рых возможно определить доволь- 
но ранние степени П. Практичным и удобным 
представляется разработанный Фридландом ме- 


тод подометрии. р 

Она можег быть выполнена при помощи циркуля и из- 
мерительной лепты. Сущность способа заключается в оп- 
ределении процентного отноше- 
ния высоты подъема стопы к ее 
длине. Сначала, раздвигая пок- 
ки циркуля, определяют высоту 
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Рие, 7. Рис. 8. 


стопы от пола до верхней поверхности ладьевидной ко- 
сти, которая прощупываетея приблизительно на палец 
кпереди от голенностопної о сгиба. Отмечают величину 
расхождения ножен циркулн по измерительной ленте. За- 
тем непосредственно последней измеряют длину стопы 
от кончика большого пальца до задней округлости пят- 
ки, отметив эти точки предварительно карандашом на бу- 
маге. Имея в миллиметрах 06ё величины, умножают вы- 
соту стопы на 100 и произведение делят на длину стопы. 
Т. о. получают искомый подометрический индекс. Для, 
большего удобства измерения автором метода предложены 
две модели специального прибора —«подометра». На рие. 7 
и 8 изображены измерения высоты и длины стопы при 
помощи одного из этих приборов. Индене в пределах 
29—927 встречается у большинства лнодей; индекс от 27 
до 25 указывает на плоскостопие; индекс ниже 35 указы- 
вает на резкое П. Т. о. мы имесм два основных способа 
изучения и характеристики стопы. Первый ‘способ--ха- 
рактеристика опорной поверхности стопы—широно при- 
менялся Ҷижиным, Ленинградским институтом проф- 
заболеваний (Штритер), Гориневской и Калистовым. Вто- 
рой спдсоб —нсепосредственные измерения величины стд- 
пы (длины, ширины и высоты стопы) и их взаимоотно- 
шение (предложенный Фридландом). Оба эти способа, 
как показали ‘работы Гориневской, коррелируют между 
собой, а потому при массовых исследованиях можно поль- 
зоваться тем из них. который удобнее и проще, Боль- 
птую услугу оказывают данные методы во врачебнокон- 
трольных и военноврачебных ‚ комиссиях, при профот- 
боре, при массовых исследованиях и в диспансерах. 
Диференцировать П. приходится от подаг- 
ры, ахилло-бурсита, бурсита пяточной кости, 
шпоры пяточной кости, хрон. мышечного рев- 
матизма, болезни Келера, а иногда даже от +рс 


стопы, ишиаса и нек-рых других заболеваний. 


Массовые ‘исследования показывают, что норма 


свода стопы не может выражаться какой-либо 
одной цифоой; необходимо отметить определен- 
ные пределы колебаний, типичные для опреде- 
ленной возрастпой, половой и проф. группы. При 
оценке стоп различных групи мы можем гово- 
рить о стопах, относящихся к группе типичной, 
выше типичной и ниже типичной, низкой, очень 
низкой и наконец о группе стоп плоских (пло- 
скостоцие), что уже являотся патологией. С точ- 
ки зрения массовой профилактики 
нас должны интересоваль не только лица, стра- 
дающие П., но и группы с низким сводом сто- 
пы, группы, обладающие начальными стадия- 
ми П. Если в случаях выраженного П. необ- 
ходимы серьезные лечебные мероприятия, пе- 
ремена профессии и т. п., то в случаях началь- 
ных с̧тадиев П., при низком своде стопы не- 
обходимы меры профилактические. Ранпве вы- 
явление таких начальных уплощений стопы воз- 
можно только при широкой диспансеризации 
населения; оно особенпо показано в юношеском 
возраете, среди подростков и фабзавучников. 
Профилактическими мероприятиями являются: 
подбор соответетвующей профессии, не связан-. 
ной ни с. длительным стоянием ни с переноской 


548 плоскостопиЕ | | 544 


тяжестей; специальные физкультурные упраж- 


нения, направленные к укреплению мышц сто- | 


пы и голени; общие физкультурные упражне- 
ния, укрепляющие всю мышечную систему, под- 
ростка, развивающие правильную походку и 
лающие правильные навыки в труде. При не- 
возможности перемены профессии и образа жиз- 
ни своевременное применение супинаторов мо- 
экет остановить начинающееся уплощение сто- 
пы. Индивидуальная профилакти- 
ка П. должна начинаться с самого детства с 


воспитания правильной походки. Носки при. 


стоянии и ходьбе должны смотреть почти пря- 
мо вперед и во всяком случае не расходиться 
в лятеральном направлении более нежели на 
5 . Ницам стоячей профессии рекомендуется 
отдыхать в течение дня несколько раз но не- 
скольку минут на наружных краях супиниро- 
ванных стоп, а в конце рабочего дня принимать 
теплые ножные ванны до колен с последующим 
массажем свода стопы и голени по ое передней 

‚ и внутренней стороне. Из физкультурных упра- 
жнений особенно показаны ходьба босиком, 
ходьба на цыпочках, бег, прыжки, игра в ба- 
скет-, волей- и футбол, плаванье. Чрезвычайно 
больтое значение играет правильная конструк- 
ция обуви. Она должна точно отвечать разме- 
рам ноги, медиальный край балимака должен 
быть прямым, отнюдь не отводя большого паль- 
ца кнаружи, высота каблука в пределах 3—4 
см и еленочная часть (подметка под сводом)— 
из достаточно упругого материала. Большую 
пользу в смысле профилактики плоскостопия 
могут принести врачи, работающие по профот- 
бору, и врачи, ведающие мед. контролем физ- 
культурников. 

Лечение. В ранних стадиях П. суще- 
ственный эффект приносят теплые ножные ван- 
ны, массаж и коррегирующая гимнастика: при- 
седание на супинированных и приведенных 
внутрь носках, лазание на столб и проето 
энергичные супинационные движения стопа- 
ми в‘ лежачем положении. При сильных бо- 
лях--постельный покой, ванны и впрыскива- 
ния 1/.%-ного раствора новокаина (до 30,0) в 
область болезненных точек. Нек-рые рекомен» 
дуют при рез рІапиѕ сопітасћиѕ производить 
замораживание п. регопае! хлор-этилом (біга- 
сКег) или даже раздавливать нерв пальцами. 
Нерв в обоих случаях обнажается разрезом. у 
головки ИБае.—При уже наметившейся, но 
не фикеированной деформации и в особенно- 
сти при рахитическом П. хорошие результаты 
дает редрессация. Операция ведется 
под глубоким наркозом. Сначала устраняют 
приведение переднего отдела стопы по линии 
Шопаровского сустава, затем выгибают свод 
кверху и под конец переводят стопу в положе- 
ние уагия, для чего предварительно подкожно 
перерезают Ахиллово сухожилие; наклады- 
вают гипсовую повязку на 3—4 недели и по 
истечении указанного срока назначают боль- 
ному для постоянного ношения в течение дня 
супипаторы. Их можно приобрести готовыми, 
по гораздо лучше изготовить по индивидуаль- 
ной гипсовой модсли. 

Голая стопа обвивается гипсовыми бинтами, к-рые по 
застывании разрезаются ножом но предварительно за- 
ложенной на тыл стопы веревочке. Полученный негатив 
точно складывается по линии разреза и заливаетен жид- 
кой гипсовой кашицей. Послепняя через полчаса засты- 
вает, и тогда, неғатив снимается е позитива. Позитив пе- 
сколько сглаживается тупой стороной ножа; соответствен- 
но своду часть гипса (на несколько миллиметров) выскаб- 


ливается, весь гипсе протираетея стеклянной бумагой, на- 
тирается тальком, и модель готова.На ней делается каран- 


дашом абрис будущего супинатора: его кожаной части, 
металлической подкладки у стальной пружинящей Сан 
стинки. В таком виле модель поступает н протезном 

мастеру, который приготовляет самый аппарат. Рис. 9 


Рис. 11. 
11 и 11 иллюстрируют описанные этапы приготовления 


Фис. 9. 


Рис. 10. 


негатива, позитива и модели, а рис. 12—-супинатор в 
том виле, как он выполняет свою функцию в обуви нод 
сводом стопы. 


Некоторые хирурги для усиления эффекта 
редрессации ‘присоединяют к ней мышечно- 
пластическую операцию— пересадку половины 
Ахиллова сухожилия на заднюю большебер- 
цовую мышцу (№ъ№ісоіайопі)—либо укорачивают 
заднюю большоберцовую мышцу (НоНа), ли- 
бо пересаживалот все Ахиллово сухожилие на 
медиальную сторону пятки (Аплоїеі, Сос). 
Фридланд пересаживает длинную малоберцо- 
вую мышцу на внутренний край стопы в рас- 
щен надкостницы у лальевидной кости.—-Нри 


`застарелом. П., когда имеются стойкие и гру- 


бые изменения в костях, предложены более 
сложные вмешательства. Наилучшие резуль- 
таты дает комбинация ме- 
тодов Пертеса и НТеде(Рет- 
{Вез, бсһее) — тенотомия 
или удлинение 
малоберцовых 
мышц: разрез 
кожи и апоне- 
вроза по меди- 
альному краю 
стопы, начиная 
на 2 пальцани- 
же лодыжки и 
кончая дистальной головкой первой плюсне- 
вой кости. Длинный абдуктор большого паль- 
ца оттягивается вниз. Вертикальное рассече- 
ние надкостницы ладьевидной кости и иссе- 
чение из нее клина с основанием до 2 см, об- 
ращенным медиально и книзу. Костный клин 
сохраняется временно в марлевом тампоне. 

Дугообразный разрез под наружной лолыж- 
кой сразу до пяточной кости. Отступя на*1 см 
от пяточно-кубовидного сустава, производит- 
ся вертикальная остеотомия пяточной кости. 

Весьма энергично редрессируют стопу (при- ` 
ведение, экскавация, супинация). В резуль- 
тәте щель в ладьевидной кости замыкается, 

а в пяточной · расширяется, освобождая место 
для имплянтации костного клина, выбито- 
то из ладьевидной кости (рисунки 13 и 14). 
Надкостница над последней зашивается. По- 
сле этого переходят ко второй части опера- 
ции: рассекают по длине сухожилие переднего 
большеберцового мускула, отсекают пероднюю 
его половину от кости, проводят под целой 
половиной к месту прикрепления задней боль- 
шеберцовой мышцы и здесь фиксируют транс- 
плянтат шелком. Рана зашивается. Гипсовая 
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плотность 


повязка, в слегка гиперкоррегированном поло- 
жении на 4 недели. Затем несколько недель 
теплые ножные ванны и гимнастика. 
Травматическое П. (рез рІапиѕ ігаџ- 
тра с18) встречается редко, обыкновенно в 


виде односторонней деформации после перелома ° 


наружной лодыжки, но может быть поеле более 
сложных повреждений в области голенностоп- 
ного сустава и после различных разрушений 
мышц, управляющих стопой. Предупредить де- 
формацию возможно правильной иммобилиза- 
цией стопы в самых начальных стадиях повре- 
ждения и последующим правильным функцио- 
нальным лечением ос- 
новного страдания. 
Паралитиче- 
ское П. (рез рІапиѕ 
рагаІуйсиѕ) уступа- 
ет по частоте только 
статическому П. Воз- 
никает вследствие 
переднего полиомие- 
лита и лишь в ви- 
де исключения после 
других видов пора- 
жения нервной систе- 
мы. Бывает односто- 
ронним (рис. 15 и 16) 
и двусторонним. На- 
иболее сильно при 
паралитическом пло- 


Рис. 13. рис. 14. 


<костопии поражаются оба большеберцовых му-. 


<кула и ігісерѕ ѕцгае. Наоборот, пощаженным 


остается большей частью длинный разгибатель . 


большого пальца. Клинически бросается в гла- 
за исхудание конечности, цианоз, понижение 
кожной темп., так что наощупь пораженная 
стопа и голень холоднее, нежели на здоровой 
ноге; сухожилие длинного разгибателя боль- 
шого пальца напряжено и обусловливает мо- 
лоткообразное искривление большого пальца. 
Движения в суставах стопы, 
в противоположность статиче- 
<кому П., при пассивных ма- 
нипуляциях нетолько не умень- 
шены, а даже увеличены, ак- 
тивная же подвижность резко . 
ослаблена. —П р офилакти- 
ка паралитического П. сво- 
дится к физиол. фиксации сто- 
пы под прямым углом қ го- 
лени и в положении легкого 


Рис. 15. 


Рис. 16. 

уагиѕ с первых моментов обнаружения пара- 
лича. Фиксирующим прибором служат шины 
и резиновая тяга. Последняя может быть при- 
способлена к ботинку. Вместе с тем добиваются 
‘регенерации нервной системы и укрепления 
мускулатуры посредством теплых ванн, мас- 
сажа и электризации, преимущественно супи- 
нирующей группы мускулов. — Лечение 


зависит от степени паралича. В легких случаях ' 


достаточно ортопедического ботинка с эласти- 
ческой тягой, в тяжелых же необходима ред- 


Б. М. Э.т. ХХУ. 


рессация в сочетании с мышечной пластикой. 
Больше всего рекомендуется пересадка длин- 
ного малоберцового мускула на медиальный 
край стопы, к области ладьевидной кости. Пе- 
ресаживаемый мускул проводится под кожей 
и вшиваетея под надкостницу при достаточ- 
ном натяжении. К этому присоединяется укоро- 
чение заднего большеберцового мускула. При 
сильном Уа10$ пятки добавляется операпия 
Анцолетти-Гохта (см. выше). В‘заключение на- 
ќладывается гипсовая повязка, Через месяц она, 
снимается, назначаются теплые ножные ван- 
ны, массаж, легкая эластическая тяга (супи- 
нирующая и слегка приводящая стопу) на не- 
сколько недель. М. Фридланд. 

С точки зрения военной службын. 
не является препятствием для службы в армии. 
При оценке годности к'военной службе лиц 
с П., как и с другими ‘недостатками, следует 
учитывать главн. обр. степень вызываемых ими 
фнкц. нарушений. Поскольку плоская стопа в 
огромном большинстве случаев не. вызывает ка- 
хких-либо функциональных расстройств, она как 
правило не является и поводом к освобождению 
от вбенного обучения. Препятствием для воен- 
ного обучения в РККА могут явиться срав- 
нительно немногочисленные сопутствующие П. 
резкие деформации формы стопы, как например 
сведение пальцев, отклонение их в сторону 


‚ ит. п., но эти недостатки предусматриваются 


особыми статьями расписания б-ней. Равным 
образом ограничивают прием на военную служ- 
бу, по крайней мере в кадровые части, случаи . 
острого некомпенсированного П. Лица с пол- 
ным уплощением подошвенного свода формаль- 
но считаются годными к нестроевой службе в 
РККА. Но органам, определяющим годность к 
военной службе, и войсковым врачам вменяется 
в обязанность при оценке годности к службе 
{в РККА вообще или в отдельных родах войск 
в частности) лиц, имеющих. те или иные недостат- 
ки, в том числе и П., применять метод индиви- 
дуальной оценки с учетом целого ряда моментов 
[характер труда до службы, стецень нарушения 
функции (по данным анамнеза и врачебных на- 
блюдений), характер труда в наст. время ит. п.]. 


Лит.: Брандис С., Некоторые данные о характе- 
ристике стопы, Ортоп. и травматол., 1930, № 3—4; Вре- 
ден Р., Плоскостопие и меры прёдупреждения ‘его, 
Вестн. хир. и погр. обл., т. У, кн. 14, 1995; Горинев- 
ская В, и Гориневская В., К методике изучения 
стоп при массовом обследовании, Нов. хир., 1929, № 3; 
Завьялова, В вопросу о плоскостонии, К. совр, хир., 
1931, №4; Наллистов. И., Стопы подростков ғ. Мос- 


` квы, Нов. хир., т. УІІ, № 6, 1928; Нипченко, О сво- 


де стоп у лиц призывного возраста, Ортоп. и травм., 1930, 


„№2; Клячкин М., О сепи уеш в убловиях военной 


службы, Омск. мед. ж., 1299, № 1—9; Кочев К., Пло- 
скостопие и военнан служба, Воен.-сан. дело, 1930, № 1— 
2; Нуслин М., Профилактика плоскостопия и нормаль- 
ная детская обувь, Ортоп. и травм., 1929, № 3; Нацал- 
ков П., Моделлиру ющан остеотомия по Пертесу при пло- 
скостопии, Вестн. хир. и погр.:обл., кн. 58—59—60, 1930; 
Рывлин Я., Типы архитектуры и кровоснабжения сто- 
пы в связи с механизмом плоскостопия, И. совр. хир., 
т. ГУ, вый. 99—93, 1959; Турнер Г./0 плоской и валь- 
гусной стопе, 1рій., т. І, 19%; Чижин И., Плоская 
стопа как профессиональное заболевание и меры борьбы 
с ней, Нов. хир., 1997, №4; Штриттер В., Что счи- 
тать плоєностопием, 7“. совр. хир., т. ТУ, вып. 22—93, 
1923; АТІ1епһасһ Е., Ге їтаіетепі сһігигеіса! аи 
ріей Ф1аѓ, Бет. а’огіор., 1928, № 15; Сгатет К., рег 
Рае, ббпіваге, 1925; К аігч-еаїћет 3., Е1аїѓоо, 
1... 1932; Но.Ке М., Орегайоц Гог соггесііоп ої ехігетеіу 
тејахей Па 100%, Гомгл. ог Бопе а. 101% ѕоте., 1931, № 13. 


.См. также лит. к ст. Стопай 


ПЛОТНОСТЬ вещества — масса данного ве- 
щества в единице его объема. П. определяется 
массой его молекул и густотой их расположе- 
ния (числом их в единице объема). В твердых . 
и жидких телах эта густота различна, и меж- 
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ду молекулярным »есом: и П. нет определен- 
ной зависимости. В состоянии идеального газа 


число молекул всех веществ в единице объема ' 


одинаково в равных условиях; в этом состоянии 
П. пропорциональна молекулярному весу. П. 
твердых и жидких тел выражается в гјем, т.к. 
единицей объема считают 1 см°. П. газов и паров 
в виду ее небольшой величины выражается 
отношениями: г/л или гім?. П. воды, ровная в 
абсолютной системе физ. единиц (С@8) массе 
1 см? воды при і ее наибольшей П. (при 3,99°), 
принимается за единицу. Отношение П. любо- 


го тела к П. воды при этой 1° называется его. 


уд. весом и является числом отвлеченным; П. 
же является числом именованным, т. к. это по- 
нятие имеет размерность. П.твердых и жидких 
тел измеряется ареометром, пикнометром (см.) 
или методом гидростатич. взвешивания. 

Лит. Хвольсон О0., Курс физики, т. І, Бер- 
лин, 1993. : 

ПЛОЩАДКИ. 1. Площадки спортивные в уз- 
ком смысле—-специально оборудованные и при- 
способленные определенных размеров площа- 
ди для проведения на открытом воздухе заня- 
ТИЙ по какому-либо виду спорта, например 
подвижных игр, гимнастики, легкой атлетики, 
спортивных игр-—тенниса, футбола, баскетбо- 
ла, волейбола, хоккея, городков и др. В широ- 
ком понимании под спортивными П. имеют в 
виду площадь (участок, территорию), на к-рой 
наравне со специальными П. для занятий раз- 
личными видами физич. упражнений, местами 
для закаливания и пр., местами для занятий 
физкультурой, расположен ряд дополнитель- 
ных обслуживающих помещений—раздеваль- 
ни, души, он, места для зрителей. В этом 
понимании П. спортивные приближаются к 
стадионам (см.) и отличаются от них меньшими 
размерами и меньшими удобствами для зрите- 
лей. П. спортивные могут входить, составной 
частью в парки культуры и отдыха, устраивать- 
ся при производствах, при жактах, школах, в 
пионерских лагерях, колхозах, в санаториях и 


домах отдыха, в частях Красной армии (в мас-. 
штабе лагерей частей, при ротных ленинских ' 


полянках) и т. д. Размеры, содержание и харак- 
тер.оборудования П. спортивных вависят от их 
задач и тех контингентов, на которые они рас- 
считаны. Так напр. спортивная П. при крупном 
производстве как правило должна иметь обо- 
рудованные площадки для всех популярных 
видов спорта, начиная с футбольного поля и 
легкоатлетической площадки; наоборот, пло- 
щадка при школе или при жакте потребует 
лишь площадь для подвижных игр и игр спор- 
тивных типа волейбола, занятий гимнастикой 
примерно из расчета 6—8 м° на 1 занимающе- 


гося. В П. спортивных, обслуживающих взро-. 


слых, основным ядром является обычно фут- 
больное поле с идущей вокруг него беговой до- 
рожкой и с расположенными на поворотах ме- 
жду полем и дорожкой местами для прыжков и 
метаний. Футбольное поле используется и для 
других спортивных игр (хандбол, нушбол и др.) 
и массовых игр. П. для прочих видов физупраж- 
нений (волейбол, баскетбол, теннис и др.), не 
требующие много места, располагаются по тер- 
ритории, занимаемой спортивной П. в целом. 

Спортивные П., специально предназначенные 
для занятий төм или иным видом физических 
упражнений, должны удовлетворять ряду спор- 
тивно-технических требований. Почти все эти 
требования, начиная с размеров П., имеют оп- 
ределенное значение и в сан.-гиг. отношении, 


поскольку напр. в спортивных играх размер 
П. оказывает значительное влияние на интен- 
сивность обшей нагрузки при игре. Помимо 
специальных требований к П. по различным 
видам спорта при сооружении, оборудовании, 
содержании и занятиях на спортивных П. дол- 
жен выполняться ряд сан.-гиг. требований об- 
щего порядка: 1) расположение П. но возмож- 
ности в отдалении от фабричных труб, много- 
проезжих дорог ит, п,; 2) обязательное обса- 
живание П. деревьями и кустарником с целью 
уменьшения попадания на П. пыли с прилега- 
ющих улиц; 3) обязательное наличие на П. со- 
оружений для необходимых в связи с занятием 
физкультурой водных процедур-—душей, умы- 
вальников и т. п.; 4) достаточная вместитель- 
ность раздевален (не менее 11/,—@ м? на чоло- 
века) и достаточная пропускная способность. 
уборных, с учетом не только занимающихся на, 
П., но и зрителей (примерно 1 очко на 100 чел.); 


'5) соблюдение мер безопасности как при обору- 


довании П., так и при занятиях на них: доста- 
точное удаление боковых линий П. от заборов, 
деревьев, столбов и пр. предметов, могущих 
послужить причиной травматических повреж- 
дений, меры обеспечения зрителей от случайных. 
попаданий снарядов—-общая дисциплина и по- 
рядок на П., достаточное удаление от зрителей 
мест метаний, специальные ограждения (напр. 
при игре в городки), взрыхленность мест при- 
земления при прыжках ит. д.; 6) должное со- 
держание П., их систематическая уборка, со-. 
бирание камней, стекол и др. предметов, ре- 
гулябная поливка и т. п.; 7) организация по- 
стоянного надзора ва общим сан. состоянием П., 
а также мед. помощи на ней путем прикрепле- 
ния врача, лекарского помощника и мобилиза- 


‚ ции внимания актива занимающихся физкуль- 


турников к сан. стороне П. О спортивно-техни- 
ческих особенностях П. для отдельных видов 
спорта —см. соотв. слова. Н. Бункин. 

2. Площадка детекая--участок, земли, спе- 
циально приспособленный и ‘оборудованный 
для организованного пребывания детей в те- 
чение дня. В зависимости от цели и задач орга- 
низованного воздействия на детей П. разде- 
ляются на оздоровительные и массо- 
вые педагогические. Оздоровитель- 


ные П. бывают санаторного типа, построенные 
по типу дневных санаториев и устраиваемые 


обычно при туб. диспансерах и поликлиниках, 
и П. полусанаторного типа, именуемые обычно 
массовыми оздоровительными П.; они органи- 
зуются при детских проф. амбулаториях, пун- 
ктах ОЗДиП, детских санаторных учрежде- 
ниях. Массовые педагогические П. организуют- 
ся при детских учреждениях (школы, детсады и 
др.), при жактах, домовых трестах, домах-ком- 
мунах, в парках культуры и отдыха, при клу- 
бах и др. В зависимости от возрастного контин: 
гента детей различаются дошкольные, школь- 
ные и смешанные площадки. П. могут быть зим- 
ние, летние или функционирующие в течение 
круглого, года. Массовые оздоровительные и. 
педагогические П. в наибольшем количестве 
развертываютея обычно в летнее время. Оздо- 
ровительные П. имеют своей основной целью 
провести организованно и систематически из- 
вестную сумму лечебно-профилактических ме- 
роприятий в отношении больных и физически 
слабых детей без отрыва, их от семьи и учебно- 
воспитательного воздействия. Массовые педа- 
тогические П. имеют своей главной задачей 
организовать внеучебное время детей и их до- 
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суг на основе правильно проводимого в соот- 
ветствии с требованиями гигиены и охраны 
здоровья режима дня и планового педагоги- 
ческого и учебно-воспитательного воздействия. 
В соответствии с указапными задачами опре- 
деляется контингент детей, направляемых на 
оздоровительные и педагогические П., и их 
режим дня, а именно: на оздоровительные П. 
направляются дети с определенными формами 
заболевания Бе, дети истощенпые, после пе- 
ренесенных тяжелых заболеваний, физически 
слабые и малокровные; на массовые педагогич. 
П. направляются все дети независимо от их 
здоровья, в первую очередь из числа находя- 
щихся в наиболее тяжелых бытовых условиях. 
Продолжительность и время функционирова- 
ния П. в течение дня различны в зависимости 
от местных особенностей и условий (бытовых, 
производственных, национальных и др.), а так- 
же от возрастного состава детей и характера са- 
‚ мой П. Наибольшая длительность работы дет. 
площадки в день 10—18 часов, наименьшая— 
4—6 часов. В зависимости от всех указанных 
условий устанавливается и соответствующий 
режим дня П. Приводим примерный режим дня 
летней школьной П., функционирующей в те- 
чение 10 час., в-условиях центральной полосы 
РСФСР: сбор детей на П.—с8 ч. до 8 ч. 30 м.; 
пионерская линейка— с 8 ч. 30 м. дов ч, 40 м.; 
зарядка-—с 8 ч. 40 м. до 8 ч. 50 м.; умывание и 
приготовление к завтраку—с 8 ч. 50 м. до 
9 ч. 15 м.; завтрак—с 9 ч. 15 м. до 9 ч. 45 м.; 
массовая работа и экскурсии—с 9 ч, 45 м. до 
11 ч. 30 м.; солнечные и воздушные ванны—с 
11 ч. 30 м. до 12ч.; купанье, душ, обливание— 
с 12 ч. до 12 ч. 30 м.; спокойные игры в сво- 
бодное время—с 12 ч. 30 м. до 1 ч.; пригото- 
вление к обеду и обеде 1 ч. до 2 ч.; приго- 
товление к отдыху и послеобеденный отдых —- 
с2ч. до 3 ч.30 м.; самодеятельность детей, клуб- 
ные занятия—с 3 ч. 30 м. до 5 ч. 45 м.; пионер- 
ская линейка, роспуск домой—е5 ч. 45 м. до бч. 
В связи с постановлением ЦК ВЕН(б) о ра- 
боте пионерской организации от 21 апреля 
1933 г. вопрос о детской П. как одной из наибо- 
лее доступных и лучших форм массовой оздоро- 
вительной работы среди детей становится особо 
актуальным. В наст. время, особенно летом, 
развертывается громадное количество детских 
П., охватывающих миллионы детей. П. обычно 
развертываются на средства населения и обще- 
ственных организаций при сравнительно не- 
больших дотациях из гос. бюджета, что в изве- 
стной мере служит показателем популярности 
детских И. среди широких рабочих кругов. Ос- 
новной задачей в наст. времль является закре- · 
пление сезонных детских П. на функциониро- 
вание в течение круглого года и организация 
при каждом -детучреждении на прилегающем 
к нему участке детской П.—-Многолетний опыт 
работы детских П. как специальных оздорови- 
тельных, так и массовых чедагогических впол- 
не оправдал их большое организующее, воспи- 
тательное и оздоровительное значение, поэтому 
на вторую пятилетку намечается организация 
детских площадок при всех детских учрежде- 
ниях школьного и дошкольного типа (по линии 
НКПроса) и при всех детских профессиональ- 
ных амбулаториях, поликлиниках и. детских 
отделениях диспансерных объединений (но ли- 
нии НКЗдрава). Благодаря этому площадка 
должна стать одной из основных форм органи- 
зации досуга ребенка и проведения массовых 
оздоровительных мероприятий. А. Цейтлин. | 


3. Площадки физиотерапевтичеекие служат 
для лечения солнцем, воздухом и физ. упраж- 
нениями. Помимо того многие такие П. обору- 
дуются душами, которые в большей степени 
используются с гиг. целью. Движения назна- 
чаются в виде комплексов физ. упражнений по 
специальным методикам, разрабатываемым в 
лечебной физкультуре, души же используются 
чаще всего после гелиотерапии и физ. упражне- 
ний, значительнб реже после аэротерапии, с до- 
зировкой продолжительности душа.—Физ.-те- 
рап. П. должны строиться на территории пб 
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Рис. 1.:План |физиотерапевтической площадки: 
1—воздушные ванны, тент; 2—помещение врача; 
8—солнечные вавны; #—площална для лечения по-. 
коем; 5—отдых больных; 6—площадка для дозиро- 
ванных движений; 7.-дорожка для дозированной 
ходьбы; ‘8—душ. 
возможности с зеленым покровом, окруженной 
зелеными насаждениями. Место для физ.-терап. 
П. должно отвечать высоким гиг. требованиям, 
поэтому непременным условием для организа- 
пии П. является определенное расстояние от 
проезжей дороги, от источников пыли, дыма, 
копоти и пр. Понятно, что при наличии такой 
П., где озеленение уже произведено (озеленен- 
ные П. при диспансерах, б-цах, школах ит. п.), 
необходимо ее использовать частично, а ино-» 
тда и целиком, для организации физ.-терап. П. 
асположение отдельных элементов оборудова- 
ния на, физ.-теран. П. должно быть максималь- 
но целесообразным. Средний размер П., соля- 
рия и аэрария можно 4 
рекомендовать из расче- 
та 3,5—4 м? на челове- 


Рис. 2. 


ка. Орлюк предлагает -следующий типовой 
план физ.-терапевтич. площадки (рисунок 1). 
Указанная на плане П. для лечения покоем 
(Тлезекиг) желательна конечно как самостоя- 
тельная. При отсутствии достаточного количе- 
ства зеленых насаждений для организации от- 
дельной П. для Тлевекаг лечение покоем мо- 


жет быть проведено на месте, отведенном на 


физ.-терап. площадке для отдыха больных, или 
в крайнем случае на той части П., где отпу- 
скаютсяї воздушные ванны. Для оборудования 
физ.-терап. П. предложены переносные лежан- 
ки со съемным тентом (Орлюк) (рис. 2), а для 
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а 
отпуска гидропроцедур—солнценагревныйдуш. 
Физ.-терап. П. должны быть не только при ста- 
ционарах (б-цы, военные госпитали, санатории 
ит. п.), но и при леч. учреждениях амбулат. ха- 
рактера (диспансеры, поликлиники, амбулато- 
рии). Желательно иметь такие П. и при здрав- 


пупктах на предприятиях, по крайней мере наи- · 


более крупных. Совершенно особо следует ого- 
ворить целесообразность и необходимость орга- 
низации физ.-терап. П. при леч. учреждениях в 
сельских местностях. В колхозах и совхозах 
обстановка позволяет значительно шире, чем в 
городах, строить такие П. Физ.-терап. П. совер- 
шенно необходимы также в учреждениях про- 
филактического характера (дома отдыха, парки 
культуры и отдыха, лесные школы и т. п.); по- 
казаны физ.-терап. П. для более ослабленных 
контингентов из числа отдыхающих, к-рым оз- 
доровляющие физ. агенты должны отпускаться 
не с чисто профилактической целью, но с ле- 
чебно-профилактической и конечно с более стро- 
гой дозировкой. С такой же целью физ.-терап. 
П. должны быть организованы при школах, 
имея в виду детей с начальными формами дефор- 
мации позвоночника, с туб. интоксикацией, ма- 
локровных и с другими пат. формами, не позво- 
ляющими объединять таких детей и подростков 
в общие группы для закаливания естественны- 
ми силами природы. У взрослых пользование 
физ.-терап. П. показано в первую очередь для 
реконвалесцентов носле острых заболеваний. 
В такой же степени показаны физ.-терап. П..и 
для страдающих хрон. заболеваниями: 0с, арт- 
ритизм, интоксикации, нарушенный обмен ве- 
ниоств и ряд других заболеваний, ведущих к 
значительному ограничению трудоспособности. 
Сюда же относятся и менее выраженные формы 
нарушенного здоровья, при к-рых трудоспособ- 
ность неполноценна, но повышение ее ‘может 
быть обеспечено на физ.-терап. площадках без 
отрыва работающих от их повседневных заня- 
тий. Отдельные элементы физиотерапии на П. 
могут быть использованы по общим для них 
показаниям. Б. Шимшолевич. 


Лит: Каценеленбоген С., Физиогерапев- 
тические площадки для детей, Теор. и практ. физ. культ., 
1927, № 3; Молчанов А., Физиотерапевтические 
площадки, Еженед. Мосздравотд., 1927, № 31; . Орлюк 
А., Физиотерапевтические площадки при лечебных уч- 
режцщениях, М.—Л,, 1930 (лит,). 


РЬУТЕЦ$, название личиночного стадия не- 


которых иглокожих. Строе- 
ние этих личинок сходно у 
„форм, сильно отличающих- 
ся во взрослом состоянии, 
что указывает на их фило- 
генетическое родство. Такое 
сходство наблюдается меж- 
ду личинками морских ежей 
(сем. Есһіпоіава)} и .офиур 
(сем. ОрШчигоійва). Р. мор- 
ского ежа называется Есһі- 
поріџіеиѕ, а Ріріеџѕ офиу- 
ры—ОрШюрИ\еиз (см. рис.). 

ПЛЯЖ (от франц. р1абе—морекой берег), бө- 
рег моря, озера или реки, используемый как ме- 
сто для купаний и одновременно для приема 
солнечных и воздушных ванн. В геологии П. 
называется всякий отлогий берег моря. По ха- 


Орћіоріџіеиѕ: 1—ру- 
ки; 9 —скелет; 3— 
рот; +—желудок. 


рактеру почвы различаются П. каменистые; га-- 


лечные, песчаные и илистые. Илистые П. нө 
пригодны для купания. П. каменистые (скали- 
стые) малб подходят для купания. Менее не- 
удобств представляют для купающихся П. га- 
лечные: чем мельче галька и чем более окатаны 


отдельные камешки, тем П. удобнее для купа- 


`ния. Наибольшие удобства для купания нрел- 


ставляют. ‘песчаные П., составляющие славу 
многих приморских курортов. Большое значе- 
ние для морских купаний имеет пологий харак- 
тер Н*, медленное, постепенное нарастание 
глубины по мере удаления от берега (особенно 
важно для купания детей). Наилучшие песча- 
ные пологие П. с мелким песком имеются в 
СССР в Анапе, Евпатории и на Финском заливе 
(Сестрорецк и др.). Те требования, которые 
предъявляются к морским пляжам в отноше- 
нии физических и геологических свойств, це- 
ликом применимы и к пляжам озерным и реч- 
ным. Кроме того при выборе речных пляжей 
нужно учитывать, чтобы в самое экаркое вре- 
мя года пляж имел достаточное для купания 
количество воды. 

Пляжи как места массового купания и прие- 
ма солнечных и воздушных ванн должны быть 
соответствующим образом оборудованы и бла- 
гоустроены. Помещения для равдевания устраи- 
ваются на П. различно: а) непосредственно на 
П. устанавливаются переносные плетеные или 
деревянные, закрытые е трех сторон будки (ка- 
бинки) для раздевания одного-двух человек; 
эти будки передвигаются по П. в зависимости 
от прилива и отлива; б) на столбах устраивают- 
ся небольшие деревянные будки на такой высо- 
те, что пол будок остается выше уровня воды 
во время прилива и вбурю; из таких будок лест- 
ница спускается на П.; в) на П. в нек-ром отда- 
лении от воды на возвышении (или на столбах) 
устраиваются большие деревянные павильоны · 
для раздевания (часто в форме подковы в пла- 
не), от к-рых к воде ведут помосты и лестницы; 
г) в том случае, если берег илист или каменист, 
устраиваются б. или м. длинные мостки от бере- 
га к раздевальному павильону (купальне), ко- 
торый строитёя на столбах над водой; д) в не- 
которых курортах передвижные будки для раз- 
девания устраиваются на высоких колесах и 
завозятся по П. 5 море до нужной глубины. 

Большое значение имеет сан. оборудование 
и сан. контроль за П. Места для купания выби- 
раются с таким расчетом, чтобы ни самый П. ни 
прилегающая к нему часть водного простран- 
ства не подвергались загрязнению. Место для 
купания должно быть расположено на нек-ром 
отдалении от жилых строений (речные П. луч- 
ше выбирать выше поселков по течению реки), 
удалено от места спуска канализационных вод 
и свалки мусора, портовых сооружений (при- 
стани, грузовые, угольные пирсы, нефтеналив- 
ные приспособления и т. п.), места купания 


‘животных и т. п. На самом пляже необходимо 


устраивать достаточное количество уборных. 
Необходим постоянный надвор за сан. состоя- 
нием П. На П. необходимо проводить ряд меро- 
приятий для предупреждения несчастных слу- 
чаев во время купаний и солнечных ванн. На 
П. должны, быть точно обозначены границы тех 
мест, где рекомендуется купаться умеющим и 
неумеющим плавать. Места для купания детей 
и неумеющих плавать должны быть отграничс- 
ны канатами на, столбах или ра плаваю- 
щими досками и т. п. способами. На П: нужно 
иметь средства для спасания утопающих: спа- 
сательные круги, пояса, багры, лодки. Необхо- 
димо постоянное ‘дежуретво обученного делу 
спасания персонала. В раздевальном павильо- 
не выделяется отдельная мед. комната, снаб- 
женная носилками, кушеткой, простынями, за- 
пасом полотенец для растирания, ящиком для 


558 


ИЛЯЦЕНТА 


554 


Е 
лекарств, необходимых для оказания первой 
помощи. На П. организуется служба погоды: 
вывешиваются бюллетени, указывающие 1° воз- 
духа и воды в различные часы дня, силу прибоя, 
силу и направление ветра. Наблюдепия за си- 
лой солнечного сияния, силой вотра и другими 
метеорол. элементами проводятся в часы мор- 
ских купаний и солнечных ванн, в различных 
частях. П. Эти сведения сообщаются находя- 


щимся на П. купающимея путем вывешивания, 


цветных сигналов на особых сигнальных мал- 
тах. или по радио через громкоговорители (Ев- 


патория). М. Мультановекий. 
ПЛЯЦЕНТА. Содержание: т 
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У, Патология Н. 
Пат. формы П. 
Неправидьное принрепленяе п. 
Инфаркт, кисты, объизвествление и новообра- 

зования П 
Пат. изменения П. при некоторых заболева- 
ниях матери и плода. 
«РІасепдібіѕб». . ..... 
Пляцентарный полип 
Приращение П 
Преждевременное деление нормально расп 
ложенной П. 
Предлежание П. 577 
Пляцента, рјасепђа (от греч. рІасиѕ—- 
лепешка), детское место, важнейший орган вре- 
менного характера, в котором устанавливается 
тесный контакт между кровеносными .система- 
ми матери и развивающегося зародыша, так-что 
последний получает необходимый ему питатель- 
ный материал и кислород из крови матери и в 
свою очередь отдает ей обратно продукты рас- 
пада и углекислоту., 


І. Сравпительная анатомия. 


Среди. беспозвоночных такие соотношения 
встречаются редко, и только у оболочников и в 
особенности у сальп П. развивается в качестве 
довольно постоянного образования, обильно 
снабжаемого кровью. В этом случае оплодотво- 
рейное яйцо нрикрепляется к стенке клозкаль- 
ной полости и обрастает кольцевой складкой ее 
эпителия. Это прирастание связано с утерей 
клеточных границ и преобразованием как фо- 
ликулярного эпителия, так и эпителия покрова 
клоакальной полости в сплошной синцитий, 
служащий посредником при передаче питатель- 
ных соков от организма матери к развивающе- 
муся зародышу. У некоторых беспозвоночных, 
как напр. у многих мшанок, связь зародыша с 
телом матери становится еще более тесной, и 
‘иногда развивающиеся зародыши питаются за 
счет самого тела матери и даже до конца его 
разрущают. Что касается позвоночных живот- 
ных, то П. развивается прежде всего у нек-рых 
акул (Сатсһагіаѕ, МизфеГа$ Јаеүіз), у к-рых за- 
родыш прикрепляется к стенке яйцевода («мат- 
ки») при помощи желточного мешка. На месте 
соединения развиваются на последнем много- 
численные складки и ворсинки, врастающие в 
соответствующие углубления, стенок матки. 
Точпо так же иногда и у живородящих ящериц 
развивается П. за счет желточного мешка, од- 
нако в нек-рых случаях наравне с ним в обра- 
зовании пляценты принимают участие и заро- 
дышевые 'оболочки (зегоза с аллантоисом), и 
тоғда (Зерз сһајсійеѕ) все это образование при- 
ближается к тому, что имеется у большинства 
‘млекопитающих. 

У млекопитающих весь ход эмбриональпого 
развития значительно изменен вследствие того, 


что яйцо лишено. тех запасов питательного ма- 
териала (желтка), к-рые характерны для всех 
прочих позвоночных. Яйцо после дробления 
образует быстро раздувающийся пузырь, на- 
ружная эктодермальная стенка к-рого играет 
роль «трофобласта»; через него вначале проис- 
ходит всасывание питательных веществ, выде- 
ляемых гл. обр. маточными железами (ешргуо- 
Ъгорће). У многих млекопитающих трофобласт 
прирастает к слизистой оболочке матки, обра- 
зуя временную. «эктопляценту». Слизистая обо- 
лочка матки в этом месте сильнее васку ляризи- 


Рис. 1. Плодный цузырь лисицы с поясной пля- 
центой (цо бітгаһі’'ю). 
руется, в ней развиваются б. или м, значитель- 
ные лакупы. Такая «препляцента» позднее, с 
образованием хориона и врастанием сосудов ал- 
лантоиса, замещается окончательной П. (епріа- 
сепіа). У сумчатых млекопитающих зародыши 
обычпо еще свободно лежат в полости матки, 
окруженные выделясмой последней питатель- 
ной жидкостью. Однако в некоторых случаях 
имеется связь желточного мешка со стенкой 
матки (желточная или пупочная П.) (Рћаѕсо- 
1атсфаз, Нарпадигоз, Пазуиги8),га у язвицы 
(Ретатпеїеѕ) П. развивается за счет зародыше- 


Рис. 2. Разрез через плодный пузырь обезьяны 
Сегсосеруѕ супошо]еи$ с закладками двух диско- 
видпых пляцент (по бігаһг’ю). 
вых оболочек и именно хориона, в котором 
сильно разрастаются кровеносные сосуды ал- 
лантоиса и вступают в тесное соприкосновение 
с сосудами слизистой оболочки матки, Эпите- 
лий последней превращается в тонкий синци- 
тий, так-что переход питательного материала и 
газовый обмен между кровью зародыша и кро- 
вью матери происходят е наибольшей легко- 
стью. У «пляцентных» млекопитающих зароды- 
шевая Ц. (р1. ѓеѓа]15) всегда развивается за счет 
алланто-хориона, на к-ром развиваются много- 
численные ворсинки, врастаюшие в слизистую 
оболочку матки. Эпителиальная выстилка пре- 
образовывается в тонкий синцитий, и между 
кровеносными сосудами аллантоиса зародыша, 
и сосудами матери устававливастся тесный 

контакт. 

Наиболее примитивной формой у млекопита- 
ющих является «разлитая» П. (рі. Фава) с про- 
стыми ворсинкамй, рассеянными по всей по- 
верхности хориона (свиньи, тапиры, лошади, 
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верблюды, полуобезъяны). У большинства жвач- 
ных имеется «множественная» П., состоящая из 
многих отдельных бляшек, или «котиледонов» 
(см. рис. в т. ПТ, ст. 204), т. е. групп сложно раз- 
ветвленных ворсинок, врастающих в соотв. раз- 
растания слизистой оболочки матки (рі. шаИ1- 
р/сх, 8. р1. соћуІейопіса). В таких «полупляцен- 
тах» (ветіріасепёае) происходит при рождении 
детеныша отделение алланто-хориона с его вор- 
синками от слизистой оболочки матки без осо- 


бых нарушений целости последней. У других ' 


млекопитающих сращение системы сложно раз- 
ветвленных ворсинок хориона (р1. аз) со 
слизиетой оболочкой матки становится более 
полным (р1. уега). Слизистая оболочка матки 
разрастается (рі. оіегіпа), се эпителий расса“ 
сывается, кровеносные капиляры растягивают- 
сл в широкие синусы, иногда теряющие на ме- 

сте соприкосновения с хо- 

рионом даже свои эндо- 
~ телиальные стенки, так-что 
ворсинки, покрытые лишь 
тонким сипцитием, свобод- 
но омываются материнской 
кровью. В.этих случаях 
при родах вместе с заро- 
дышевыми оболочками от- 


Рис. 3. Зародыти обе- 
зьяны Зетпор еси 
таигиз с двумя дис- 
ковидными пляцента- 
ми (во вскрытой мат- 
ке) (по бітаһг’'ю). 


часть слизистой оболочки 
матки (отпадающая обо- 
лочка, йесійџа), что сопро- 
вождается заметным крово- 
течением. Такая, более совершенная П. разви- 


‚вается лишь в нек-рой области хориона, имею- 


щей форму пояса или чаще диска. Соответствеп- 
но различают «поясмую» П. (р1. хопагіа, в. ап- 
пшагіѕ) хищных (рис. 1) и слонов и «дисковид- 
ную» П. (р1. 918с014а1$) насеқомоядных, гры- 


зунов, рукокрылых, обезьян (рис. 2 и З) и че-` 


ловека. и. Шмальгаузен. 

Развитие и строение П. у различных видов 
животных настолько своеобразно, что этими 
признаками, казалось, можно было бы пользо- 
ваться и действительно пользовались в зооло- 
гической систематике (так, животных по харак- 
теру и особенностям пляцентации делили на 
аесійџаќа, адесійџаѓа, рІасерќаа и т. д.). Одна- 
ко выяснилось, что различия в характере пля- 
центации наблюдаются даже у животных, очень 
близких во всех остальных отношениях, с дру- 
гой стороны, даже у одного и того же животно- 
го пляцентация может итти различно, т. е. по 
разным типам на отдельных, обособленных 
участках одного и того же плодного яйца. Т. о. 
различия в пляцентации не могут служить для 
целей систематики, но зато являются весьма 
убедительными признаками и доказательства- 
ми цёногенеза, по терминологии Геккеля (цено- 
генетическими в отличие от палингенетических 
Геккель называет такие особенности и отличия, 
к-рые развиваются у животных во время заро- 
дышевого развития и служат временными при- 
способлениями в борьбе за существование). Из 
указанного уже ясно, что пляцентация подвер- 
галась в филогенезе значительным и много- 
численным эволюционным, а может быть и му- 
тационным изменениям, почему у существую- 
щих видов животных и имеется такое разнооб- 
разие в развитии и строении П. В общем однако 
все это разнообразие можно свести к четырем 
основным`чипам. 

1. Пляцентация, при к-рой ворсинчатая обо- 
лочка яйпа лишь соприкасается с эпителием 
слизистой оболочки матки ‚„-—ворсинчато-эпите- 


рывается и значительная: 


лиальная П. (р1. еріїћено-сһогіа1іѕ). При такой 
пляцентации плодное яйцо питается на счет се- 
крота, выделяемого слизистой оболочкой матки 
и ее железками (т. н. маточное молоко). ®. Пля- 
центация, при к-рой ворсинки яйца разрущазот 
эпителий слизистой оболочки матки, прираста- 
ют к основной соединительной ткани елизи- 
стой оболочки и питаются, отчасти растворяя 
ее, —ворсинчато-сбединительнотканная П. (рі. 
зупаеѕвто-сћогіаііѕ). Здесь трофобласт яйца уже 
проявляет ферментативную, цитолитическую” 
способность по отношению к материнским тка- 
ням. 8. Пляцентация, при к-рой ворсинки яйца 
разрушают и эпителий слизистой оболочки мат- 
ки иее соединительнотканную основу и приле- 
жат непосредственно к стенке материнских кро- 


‚веностых сосудов—к эндотелию материнских 


капиляров. Это П. ворсинчато-эндотелиальная . 
(р1. еп4оіћеіо-сһогіаіѕ, ѕіуе апоіоіће1іо-сһо- 
гіа1і$). При такой пляцентации питательные 
вешоства заимствуются яйцом из материнской 
крови, но предварительно должны пройти че- 
рез тончайшую стенку материнских капиляров. 
4. Пляцентация, при к-рой ворсинки яйца раз- 
рушают и эндотелий материнских капиляров, 
проникая в самый просвет сосудов и извлекая 
питательные вещества непосредственно из мате- 
ринской крови, —ворсинчато-кровяная П. (рі. 
Лаетпо-сһогіајіѕ). : 


П. Развитие иляценты у человека. 


У человека П. по внешнему виду напоминает 
круглую хлебную лепешку, отсюда ее латин- 
ское название, введенное в научную терминоло- 
гию Фаллопизм (16 в.). 

У человека пляцентация происходит по чет- 
вортому типу (см. выше), но в онтогенезе его 
можно проследить все четыре вышеперечислен- 
ные стадия. Так, первоначально человеческое 
яйцо, проникнув в матку, лишь прилежит к ее 
измененной слизистой оболочке и нек-рое очень 
короткое время питается на счет ее секреции. 
Однако очень быстро своей наружной оболоч- 
кой—трофобластом, в частности его синцити- 
альным слоем,—яйцо разрушает эпителий сли- 
зистой оболочки и прилежит к соединительно- 
тканной основе последней, затем разрушает и 
соединительнотканную основу, приближается 
к стенкам кровеносных сосудов, но очень скоро 
проникает и через эндотелий капиляров ит. о. 
ворсинками своими погружается непосредет- 
венно в материнскую кровь, которая в свою 
очередь вытекает из кровеносных сосудов и 
разливается по всему межворсинчатому про- 
странству. Этим достигаетел ‘очень широкое со- 
прикосновение материнской крови с поверхно- 
стью ворсинок плодного яйца. Самые юные че- 
ловеческие яйца, описанные до наст. времени, 
имеют едва двухнедельный возраст, и тем не 
менее ворсинки трофобласта этих яиц уже по- 
тружены в материнскую кровь, и кровь эта за- 
полняет межворсинчатое пространство. Отсюда 
видно, как быстро в процессе имплянтации че- 
ловеческое яйцо проходит все описанные ста- 
дии пляцентации. Нужно еще принять во вни- 
мание, что из этих двух недель около недели 
уходит на самое передвижение яйца по трубе, и 
следовательно весь. вышеописанный процесе 
развертывается и заканчивается в течение ка» 
кой-нибудь одной недели. 

Дальнейшее образовапие пляценты — фор- 
мирование пляцепты как специального орга- 
на—идет уже не так быстро, совершается по- 
степенно и заканчивается к концу третьего 
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месяца, беременности, а дальше до конца бере- 
менности пляцента уже только увеличивается 
в своих размерах. Е А 
Самое образование П. заключается в том, что 
в одном месте, именно там, где яйцо прилежит 
непосредственно к стенке матки, ворсинки его 
особенно пышно разрастаются, образуя т. н. 
ветвистый хорион (сһогіоп Їтопіоѕшти). Здесь 


же особенно сильно разрастается и подлежащая | 


слизистая оболочка матки, превралценная уже 
в типичную отпадающую оболочку (десійпа Ъа- 
за/1з) (ем. Демчиа). На протяжении всего треть- 
его месяца беремендости отдельные ворсинки 
ветвистого хориона плотно срастаются, лучше 
сказать спаивазотся, с отпадающей оболочкой 
матки. Такая же спайка происходит и по всей 
‚периферии П. уже непосредственно между са- 
мой пластинкой хориона (хметгапа сћогіі) и 
отпадающей оболочкой. 'Г. о. весь участок по- 
верхности яйца, покрытый ветвистым хорио- 
ном, совершенно отграничивается от всей ос- 
тальной поверхности яйца, где ворсинки тем 
временем успели отмереть, так-что вся эта часть 
яйца как бы облысела(отчего этот участок плод- 
ного яйца и называется «лысым» хорионом— 
<ћогіор 1аеуе). Как сказано, срастание материн- 
ской ткани с хорионом заканчивается к концу 
3-го месяца, и тогда П. является уже действи- 
тельно обособленным образованием, настоя- 
щим органом. В силу этого, если беременность 
прерывается после третьего месяца, яйцо выхо- 
дит всегда имея настоящую П. Очевидно, что в 
такой П. можно различить материнские элемен- 
ты--весь елой отпадающей оболочки, покры- 
‚вающей материнскую поверхность П. (рІасепќа, 
тафегпа), и элементы, принадлежащие плодно- 
му яйцу, т. е. всю массу ворсинок и пластин- 
ку хориона (рІасепіа 1ефа/15). 

Здесь уместно будет упомянуть, что измене- 
ния, происходящие в слизистой оболочке матки 
при образовании П., т. е. децидуальный мета- 
морфоз, распространяются в нек-рой степени и 
на подлежащую мышечную стенку матки. Так, 
здесь среди мышц можно найти отдельные кле- 
точные включения, напоминающие по своему 
строению то децидуальные клетки, то клетки 
Лангансова слоя ворсинок, то синцитиальные 
островки; кроме того и самые мышечные клетки 
а также и соединительная ткань между ними 
подвергаются некоторым изменрниям, напоми- 
нающим изменения, к-рые происходят в отпа- 
дающей оболочке на месте ее соприкосновения 
< ворсинками, а именно—коагуляционный нек- 
роз и выпадение фибриноида, одним словом— 
образование так называемого слоя Нитабух. 
Все это вместе взятое дало повод бельгийскому 
ученому Кейферу (КеН ег), предложить для 
Этого участка мышечной стенки матки специ- 
альный термин—е рІасера пуогаёітіа]. Тер- 
мин этот еще не вошел в общее употребление, 
но самый процесс, описанный Кейфером, заслу- 
зживает, чтобы на него было обращено внима- 
ние при дальнейшем изучении пляцентации у 
человека. у 

С конца 3-го месяца беременности П., как 
сказано, уже не подвергается существенным из- 
менениям, она только увеличивается в разме- 
рах и одновременно как бы «стареет». Это старе- 
ние сказывается между прочим тем,что соеди- 
нительнотканная основа ворсинок теряет свой 
эмбриональный характер, а на поверхности вор- 


синок постепенно исчезает Лангансов слой, и | 


юни остаются покрытыми одним лишь синци- 
тием. Что касается материнской части П., то 
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здесь усиливаются. некротические изменения и 
местами даже образуются скопления фосфорно- 
кислого и углекислого кальция. 


ІП. Нлянента доношенного плодного яйца, 


К концу бебеменности П. приобретает хоро- 
шо известный вид круглой или овальной мяси- 
стой лепешки 15—20 см в поперечнике, 2—8— 
4 см толщиной и 500—600 г весом. Поверхность 
П. составляет 100—150 см?, но общая поверх- 
ность всех ворсинок, образующих П., исчисля- 
ется в 6—10 тыс. см?, а общая длина, всех ворси- 
нок, если их сложить вдоль, составляет около 
50 хм. Эти цифры дают представление об ог- 
ромной поверхности, на к-рой происходит об- 


‚мен между матерью и плодным яйцом. О росте 


П. дает нек-рое представление изменение ее ве- 
са, к-рый, начиная с конца 3-го месяца, увели- 
чивается следующим образом (помесячно): 30— 
90—120—200—875—350—450 г и наконец к 
концу 10-го месяца—600 г. Изучение развития 
П. делает понятным строение зрелой Ш. Ее ма- 
теринская поверхность покрыта компактным 
(сплошным) слоем отпадающей оболочки аспид- 
носерого цвета; вся поверхность эта усеяна ми- 
кроскопическими остатками перегородок губ- 
чатого слоя, так как обычно пляцента отслаи- 
вается именно в толще губчатого слоя отпадаю- 
щей оболочки, причем часть этого слоя остает- 
ся на стенке матки, и из нее возрождается но- 
вая слизистая оболочка, а другая часть пере- 


ходит на пляценту. 


Материнская поверхность П. несколько ше- 
роховата и испещрена причудливой сетью бо- 


‚ роздок, к-рые делят поверхность П. на большое 


количество участков самого разнообразного 
очертания. От каждой бороздки в толщу после- 
да вдается б. или м. высокий участок отпадаю- · 
щей ткани, образуя т. н. перегородки П..(зерфа 
р!асетщае). Перегородки эти делят всю П. на 
соответствующее количество отдельных долек, 
или котиледонов (соѓу]Јейопеѕ); нужно однако 
иметь в виду, что перегородки `не доходят до 
лластинки хориона, и следовательно отдельные 
дольки широко сообщаются друг с другом, со- 
ставляя в конце-концов одно общее межворсин- 
чатое пространство. Перегородки П. по началу 
состоят из одних децидуальных клеток, но по 
мере роста П. и в них наблюдается коагуля- 
ционный некроз и выпадение фибриноида. В 
толще каждой перегородки в глубь Ц. прони- 
кают разветвления материнских артерий — ко- 
нечные ветви -маточных артерий; они свобод- 
но открываются в межворсинчатое пространст- 
во как по поверхноети перегородок, так и на 
вершине их. Есуественно, что ток материнской 
крови при этом должен сильно замедлиться, 
т. к. русло для его течения во много раз расши- 
ряется. Оттекает материнская кровь через ве- 
нозные отверстия, рассеянные непосредственно 
в самой отпадающей оболочке по всему про- 
странству между бороздками. Эти отверстия 
иногда можно различить в лупу в виде кровя- 
ных точек или мельчайпгих углублений, напол- 
ненных кровью. 

Из этого описания видно, что межворсинча- 
тое пространетво окаймляется не материнским 
эндотелием, как это еще недавно думали, а по- 
кровным эпителием самих ворсинок, т. е. глав- 
ным образом синцитием. Небмотря на медлен- 


` ный ток материнской крови отдельные синци- 


тиальные скопления, в виде почек покрываю- 
шие поверхность ‘ворсинок, могут отшнуро- 
ваться от ворсинки и попасть т. о. в ток мате- 
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ринской крови; обычно они быетро в ней рас- 


творяются, но в виде исключения могут раз- · 


носиться по всему материнскому организму. 
Это—т.н. депортация ворсинок; к-рой 
Фейт (Уе1$) в свое время придавал большое зна- 
чение в физиологии и патологии беременности. 
Возможная вредность такой депортации вореи- 
нок в норме сильно уменьшается как указан- 
ным растворением синцития, так и тем, что син- 
цитий оказывается нейтральным в групповом 
отношении, какая бы групповая разница не 
существовала между матерью и зародышем. 
Вся толща П. состоит из богато разветвлен- 
ных ворсинок ветвистого хориона. Общее число 
этих основных ворсинок исчисляется сотнями 
(от 400 до 1 000 единиц). Большая часть ворси- 
нок свободно колеблется в материнской крови, 
как веточки водяных `\растений в аквариуме. 
Отдельные веточки крепко срастаются с мате- 
ринской тканью по поверхности самой отпа- 
дающей оболочки и по поверхности вышеопи- 
санных перегородок. Эти ворсинки — якорные 
ворсинки по Груздеву (Найхомеп)—прочно 
скрепляют плодное яйцо с материнским орга- 
низмом. Кроме того такое скрепление имеет ме- 
сто по всей периферии П., причем здесь обра- 
зуется краевой или круговой венозный синус— 
очень важный дополнительный отводящий со- 
суд для материнской. крови (віпиѕ іегріпа1іѕ 


ріасеп+ае). На тех местах, где ворсинки вопри- ` 


касаются с материнской тканью, и в этой ткани 


ИВ покровном. эпителии самих ворсинок проис- 


ходят изменения, подобные коагуляционному 
некрозу, с выпадением фибриноида. Эти свое- 
образные изменения впервые описаны женщи- 
ной-врачом Нитабух (№іќарисћ) и носят назва- 
ние слоя Нитабух. В отличие от этого тот слой 
отпадающей, где таких изменений нет или они 
выражены слабо, называется слоем Винклера 
{\МУшЕег). Что касается ворсинок, то они со- 
стоят из нежной зародышевой ткани, прони- 
занной широкопетлистой. сетью тонкостенных 
кровеносных сосудов (ем. отдельную таблицу, 
рисунки 1—4). Покрыты ворсинки двуслойным 
эпителием: клеточным слоем Ланганса (иначе— 
клеточный трофобласт) и синцитием (иначе— 
плазматический трофобласт). Как указано, пер- 
вый слой [см. отд. табл. (ст. 567—568), рис. 1] 
по мере роста П. постепенно исчезает. 


ІҮ. Физиология и биология пляценты. 


Назначение П. двоякое: 1) она служит для 
чисто механического прикрепления плодного 
яйца к маточной стенке, 2) она является орга- 
ном, в к-ром происходит весьчрезвычайно слож- 
ный обмен между матерью и плодом (5с. плод- 
ным яйцом). Первая функция проста и не требу- 
ет дополнительного освещения после данно- 
го анат. описания. Вторая далеко еще не вполне 
изучена и слагается из двух категорий явле- 
ний физических и биохимических. Явления 
физические. обусловлены тем характером, к-рый 


носит двойное кровообращение в П.;.с одной 


стороны, кровообрашение матери в межворсин- 
чатом пространстве и параллельно с ним-—кро- 
вообращение плодного яйца в ворсинках (см. 

Нлод, кровообращение плода). Обращаясь к 
биохим. процессам, протекающим в П., следует 
сказать, что они очень сложны, хотя еще недав- 
но на П. господствовал упрощенный взгляд 
как на простую перепончатую перегородку ме- 
жду материнской кровью и кровью плода. Пред- 
полагалогь, что обмен веществ через эту це- 
регородку происходит по простым законам оє- 


моса и диффузии. Оказалось однако, что эта 
перегородка обладает сложными биол. функ- 
циями со строго диференцированным избира- 
тельным отношением к отдельным веществам, 
пиркулирующим как в крови матери, так и в 
крови плода., 

Т. о. пляцента одновременно является орга- 
ном ассимилирующим из материнской крови 
вещества, необходимые для развития зароды- 
ша, с другой стороны, выделяет в материнскую 
кровь отработанные продукты распада, полу- 
чающиеся в результате собственного обмена ве- 
ществ того жө зародыша. Даже такой основпой . 
обмен, как обмен газовый-—усвоение кислорода 
и выделение углекислоты, —происходит в П. не 
по простым физ. законам осмоса и диффузии, а 
при помощи сложной биохим. деятельности фер- 
ментативного характера. И хотя по существу 
мы здесь имеем тот ко обмен, что происходит 


’в легких при дыхании, но очевидно, что.самый 


обмен протекает здесь по-иному, а именно по 
типу межклеточного обмена. Простыми химич. 

соединениями, в том числе и водой, плодное 
яйцо и материнская кровь обмениваются так- 
же не только по законам диффузии и осмоса, но 
и путем сложных биохим. процессов. В этом 
легко убедиться, сравнивая в крови матери и в 
крови плода уровень таких относительно про- 
стых хим. ‘соединений, как соединения Са, К 
и Ма,-—уровень их будет различен. Если взять 
железо, к-рое, правда, и в организме матери и в 
организме плода находится в очень сложных 
соединениях, то здесь разница уровня будет 
особенно велика: дело в том, что количество 
зкелеза, запасаемое илодом в течение внутри- 
утробпой жизни, значительно превосходит его 
текущую потребность: вызывается это необ- 
ходимостью иметь в организме плода ойрөдө- 
ленный запас желёза, па то время внеутробной 
жизни, когда новорожденный питается исклю- 
чительно материнским молоком, содержащим 
лишь ничтожные количества железа. Цоэтому 
содержание зжкелеза'в тканях плода и уровень 
его в крови плода значительно выше, чем в ор- 
ганизме матери; значительно выше такзке и со- 
держание меди в печени. 

Приведенные примеры определенно} указыва- 
ют на то, что обмен даже относительно простых 
хим. соединений идет путем сложных биохим. 
реакций строго избирательного характера. Тем 
более это имеет место при усвоении более слож- 
ных хим. соединений, какими являются угле- 
воды, жиры и белки. Даже углеводы повиди- 
мому усваиваются не путем простого осмоса и 
диффузии, как можно было бы думать в виду 
их легкой растворимости, а путем избиратель- . 
ной ассимиляции, причем в процессе ассими- 
ляции может быть наблюдается и первоначаль- 
ное разложение углеводов, по крайней мере та- 
ких сложных, как напр. гликоген, и последова- 
тельный их синтез уже, в ткани самой П. или 
тканях самого зародыша. Относительно жиров. 
и белков это с песомненпостью доказано, т. к. в 
противоположность углеводам, и жиры и белки 
плода отличаются в своем химич. строении от 
жиров и белков материнской крови, а слодова- 
тельно они должны синтевироваться где-то в 
плодном яйце. 

Усвоение элементарных и простых хим. сое- 
динений, необходимых для постройки собствен- 
ных жиров и белков плода, идет несомненно в 
П., но понятно, что такое усвоение возможно 
лишь после предварительного липолитического 
и протеолитического воздействия соответствую- 


5 6 


Рентгеновские снимки пляцентарной артериальной сети, налитой контрастной смесью. Рис. 1. Нормаль- 
ная пляцента на 3-м месяце беременности. Рис. 2. Нормальная пляцента на 5-м месяце беременности. 
Рис. 3. Нормальная пляцента в конце беременности; концевые капиляры густо кустятся, образуя ша- 
рообразные скопления олнообразной формы. Рис. 4. Нормальная пляцента в конце беременности; срезы 
перпендикулярны к поверхности пляценты; на них видно направление проникающих в толщу пляценты 
артерий, а такғке разветвление концевых капиляров. Рис. 5. Пляцента е двумя белыми инфарктами (до- 
ношенная беременность у клинически здоровей женщины); на обоих местах, еоответствующих инфарк- 
там, полное отсутствие кровообращения. Рис. 6. Сифилитическая пляцента (мертвый плод). (По Еоџгпіег.) 
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щих ферментов на кровь матери. Что касается 
синтеза, то таковой частично происходит в ор- 
танах самого плода, но частично синтез этот 
происходит уже и в П. Это по крайней мере оче- 
ВИДНО ДЛЯ белков, т.к. в крови пупочной вены, 
текущей к плоду, не удалось доказать наличия 
тех более простых соединений (альбумоз), из 
к-рых строятся .белки, следовательно синтез 
специфических для зародыша белков уже про- 
изошел и произошел в П.--Из этих сообра- 
жений общего характера, основанных однако 
на многочисленных, разнообразных и сложных 
опытах и исследованиях, очевидно все огром- 
ное значение П. в усвоении питательных ве- 
ществ; в этом отношении П. играет роль как 
легких, так и всего пищеварительного пути 
вместе с его многочисленными железами. При 
этом не исключается конечно и. работа собст- 
венных пищеварительных желез плода по мере 
их образования. В частности печень плода иг- 
рает огромную роль в регулировании и обезвре- 
живании обмена веществ между матерью и 
плодом. ь 
Обращаясь к вопросу о выделении про- 
дуктов жизнедеятельности плода, можно ска- 
зать, что тут вопрос обстоит несколько проще. 
Однако и здесь выделение даже таких простых 
хим. соединений, как углекислота, отработан- 
ная вода и простые соли, происходит отнюдь не 
по простым законам осмоса и диффузии, а слож- 
ным биохим, путем. Что касается более слож- 
ных. хим. соединений (мочевина, мочевая к-та 
ит. п.), то они несомненно выделяются в П. пу- 
тем сложных обменных реакций. В смысле вы- 
деления продуктов обмена П. играет роль лег- 
ких, почек и кожи. По современным взглядам 
все вышеперечисленные биохим. процессы долж- 
ныпроисходить при помощи различных фермен- 
тов, и действительно. в П. обнаружены много- 
численные ферменты, необходимые для всей 
этой сложной и многогранной хим. работы. Воз- 
никает однако вопрос, образуются ли эти фер- 
менты в самой П. или приносятся в нее с кровью 
‘матери. Этот вопрос нельзя еще считать окон- 
чательно решенным, и вероятно он решается 
различно для разных ферментов, но есть полное 
основание допустить, что клеточные элементы 


П. действительно обладают ферментообразую-' 


щей способностью. Это ясно например для того 
протеолитического фермента, который имеется 
уже в трофобласте самых юных яиц и способст- 
вует имплянтации их (см. выше). В заключе- 
ние надо сказать, что`П. как живой, энергично 
и разнообразно функционирующий орган осте- 
ственно обладает и собственным своим обменом, 
‘необходимым для ее собственной жизнедеятель- 
ности. Исследования, произведенные в этом 
направлении, показали, что этот собственный 
обмен пляценты идет с поразительной эконо- 
мичностью. Так, рожденная пляцента потреб- 
ляет 0,71 см? кислорода на 1 кг/мин., т. е. ко- 
личество, значительно меньшее, чем оно уста- 
новлено для такого же собственного обмена 
других органов. 
Внутрисекреторная деятель- 
ность. Уже в начале текущего столетия поя- 
вились отдельные указания на то, что П. долж- 
на обладать и действительно обладает внутрисе- 
‘креторной функцией по отношению к материн- 
скому организму. Этот взгляд получил много- 
стороннее подтверждение, и в наст. время мож- 
но считать доказанным, что в П. имеютея—и 
относительно в большом количестве— такие гор- 
моны, как гормон яйцевого фоликула (фолику- 


лин), гормон желтого тела и наконец пролан. 
По отношению к гормонам возник естественно 
тот же вопрос, что и по отношению к фермен- 
там, вырабатываются ли они в самой П. или 
же только адсорбируются в ней из материнской 
крови, а вырабатываются в соответствующих 
эндокринных железах матери. Вопрос этот то- 
же нельзя считать еще окончательно разрешен- 
ным, однако и здесь многие факты говорят за 
то, что П. обладает способностью вырабаты- 
вать самостоятельно эти гормоны или же тор- 
моны, очень близкие к ним по хим. строению и 
биол. действию. Так напр. пролан с.наступле- 
нием беременности циркулирует в крови мате- 
ри и выделяется в ее моче в таких больших ко- 
личествах, что трудно допустить его выработку 
исключительно в одной только передней доле 
мозгового придатка. 

При пузырном заносе и хорионэпителиоме— 
‘образованиях так сказать пляцентарного про- 
исхождения—пролан Вырабатывается в таких 
огромных количествах по сравнению с нормаль- 
ной беременностью, что уже совершенно ясно 
становится, что он должен вырабатывалься в 
пат. измененных ворсинках хориона. Гормон, 
аналогичный гормону желтого тела, тоже мо- 
жет быть извлечен из П. в таком большом коли- 
честве, что приходится допустить, что он выра- 
батывается в самой П. Кроме вышеперечислен- 
ных гормонов нужно допустить вероятность 
того, что П. вырабатывает еще свой специфиче- 
ский, а может быть и несколько специфических 
гормонов, еще нам не известных. Это приходит- 
‚ся напр. допустить при изучении того воздей- 
ствия, к-рое П. оказывает на молочную железу 
и на самый процесс молокообразования и моло- 
коотделения. Повидимому именно в П. выраба- 
тывается гормон, активирующий развитие мо- 
лочной железы во время беременности, и может 
быть одновременно другой гормон, тормозящий 
самое молокообразование. Выпадение функции 
П. с окончанием родов и следовательно исчез- 
новение (в течение трех дней) этого гормона из 
материнской крови прекращает его тормозя- 
щее действие на образование молока и вызы- 
вает таким путем молокоотделительную работу 
молочной железы. А 

Есть нек-рые основания допустить, что в П. 
по мере ее роста и дозревания вырабатывается 
и накапливается гормон, вызывающий начало 
родовой деятельности матки. Говоря о внутри- 
секреторной деятельности П. во время беремен- 
ности, необходимо иметь в виду, что эта дея- 
тельность проявляется нетолько непосредетвен- 
ным воздействием на организм беременной, но 
и путем воздействия на, вею систему эндокрин- 

ых желез матери в силу корреляции, суще- 
ствующей между деятельностью отдельных же- 
лез. О том, как сложна эта сторона эндокрин- · 
пого воздойствия П., можно до известной сто- 


пени судить по схемам Селицкого и Зейна (см. 


т. ПІ, ст. 215 и 219, рис. 5 и 7). Кроме указан- 
ных внутрисекреторных воздействий П. на ма- 
теринский организм имеется нек-рое основание 
предполагать, что. внутренняя секреция П. воз- 
действует и на внутриутробный плод, к-рый 
она обслуживает и во всех других отношениях, 
особенно, если этот плод женского пола. Так, 
известно, что в последние недели внутриутроб- 
ного развития половая система плода женского. 
пола, в частности матка, сильно растет, а после 


родов, когда выпадает влияние П., это усилен- 


ное развитие половой системы приостанавли- 
вается, и матка новорожденной девочки под- 
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вергается даже инволюции, так-что матка дево-. 


чки в первые годы жизни оказывается меньше, 
чем у новорожденной. Выпадением гормона П. 
объясняется и появление у новорожденных де- 
тей обоего пола нагрубания грудных желез (од- 
новременно с таким же нагрубанием у матери) 
и выделение из них «молочка». У новорожден- 
ных девочек тем же выпадением м. б. объяс- 
няется нередкое появление кровянистых выде- 
лений из матки.—В последнее время поставлен 
вопрос и об образовании витаминов в П.; о ка- 
ких-либо заключениях говорить преждевремен- 
‚но, так как вопрос только начал изучаться. 
Наконец можно упомянуть и от. н. «барьерной». 
функции П. (см. Барьерная функция). 

Выше уже сказано, что П. обладает ясно вы- 
раженным избирательным отношением к хим. 
веществам, циркулирующим в крови матери и 
в крови плода. Важно выяснить, каково же от- 
ношение П. к тем сложным ядовитым и защи- 
“тительным веществам, к-рые вырабатываются 
или уже выработаны в организме матери как 
результат реакции этого организма на инфек- 
щионные и токсические начала, попадающие в 
этот организм. Общего ответа на этот вопрос 
естественно дать невозможно, но все-таки мож- 


но сказать, что и к ним здоровая П. относится’ 


избирательно и до известной степени способна 
служить барьером для тех или иных веществ, 
вредных для благосостояния плодного яйца. 
То же в частности надо сказать и по отношению 
к самим’ микроорганизмам, инфицирующим 
‚материнский организм, здоровая П. служит 
барьером для этих организмов, и проникнове- 
ние их в кровь плода как правило возможно 
только после нарушения целости эпителиаль- 
ного покрова ворсинок. Так же в общем ре- 
зпается этот вопрос и по отношению к веше- 
ствам, циркулирующим в крови плода, в смы- 
сле перехода их в организм матери. Таковы в 
общих чертах многосложные и разносторонние 
биол. функции П. Естественно, что всякие пат. 
воздействия со стороны материнского организ- 
ма могут определенно влиять как на морфоло- 
гию, так и на физиоль функцию П.; с другой 
<тороны, ненормальное развитие пляценты мо- 
жжет быть обусловлено причинами, заложенны- 
ми в самом яйце в момент зачатия, и может 
‘исходить уже не только от яйцевой клетки, но 
и от отцовского начала---сперматозоида с его 
хромосомным аппаратом. | 


^ У. Патология пляценты. 


Патологьческие формы плященты. Обычно 
круглая или овальная форма пляценты (рЈа- 
сепа Піѕсоїда]іѕ) может сильно варьировать в 
разных направлениях, но в обшем все эти от- 
ҡлонения встречаются лалеко не часто. Так, 
ворсинки ветвистого хориона/могут сохранить- 
«я на более ‘значительном пространстве, чем в 
норме, и тогда мы будем иметь очень большую 
то поверхности, но тонкую П.—-р1. діѓѓиѕа, (та 
ҡая П. обычна напр. у свиней, лошадей). Если 
при этом ворсинки будут развиты совсем плохо, 
то П. будет особенно тонкой, почти перепонча- 
*той—р1. тетЮюгапасеа. Иногда П. как бы под- 
разделена на две или три части (р1ясспћа ріраг- 
іа, р1. ёгірагбііа), причем это подразделение 
может итти так далеко, что П. состоит как бы 
из двух или более отдельных лопастей (р1. Ъі- 


1офада, рі. ши орайа). Если отдельные лона-. 


«ти значительно меньше основной П. ,то говорят 
о добавочных дольках П. (рі. ѕиссепіпгіаѓа). Эта, 
форма нередко ведет к тяжелым осложнениям 


в послеродовом периоде, т. к. небольшая до- 
бавочная долька легко может оторваться от`ос- 
новной П. и остаться в матке, что не будет заме- 
чено при осмотре П. В иных случаях пляцен- 
тарная ткань располагается на плодном яйце в 
виде пояса или кольца-—р!. аппшагіѕ, рі. хопа- 
гіа (эта, форма обычна для хищных). Недоразви- 
тие или атрофия ворсинок на том или инох 
пространстве П. ведет к образованию в ткани 
П. небольших перепончатых участков, как бы 
окон, —р1І. їепеѕітафа (окончатая П.). Свовоб- 
разным и нередким отклонением в форме П. 
является образование по окружности П. белой 
каемки (р1. тпагріпаба); иногда эта каемка вь- 
дается над поверхностью П. в виде валика (рі. 
.сітситуаПайа). Нарушением формообразовя- 
ния П. надо считать. и неправильное прикрепле- 
ние пуповины. Как правило пуповина прикре- 
пляется в центре П. (іпѕегћїо сепіга]іѕ), но мо- 
жет прикрепляться эксцентрично, у края П. 
(шзегыю шагеіпа!іѕ), или даже внеП.-—к оболоч- 
кам (іпѕегііо уеіатпепіоѕа). 

Неправильное прикрепление пляценты. Пе 
речисленные аномалии формы пляценты могу! 
играть и действительно играют свою патологи- 
ческую роль в течении беременности ‚в родах ив 
послеродовом периоде. Однако большее вначе- 
ние имеют те отклонения от нормы, к-рые стоят 
в`зависимости от неправильного прикрепления 
П. или от пат. характера самого прикрепления. 
Что касается мест прикрепления, то как пра- 
вило П. развивается на месте имплянтации яй- 
ца, т. е. на задней (чаце) или передней (реже) 
стенке матки. Иногда имплянтация может 
произойти в трубном углу маточной полости 
или по боковому ее ребру. В этих случаях П. 
может приобрести ту или иную неправильную 
форму, а самое прикрепление ее не в обычном 
месте может повлечь за собой те или ипые нару- 
шения ее отделения в последовом периоде. Од- 
нако перечисленные формы неправильного при- 
крепления П. отступают на задний план в своем, 
практическом значении по сравнению С теми 
тяжелыми осложнениями, которые вызываются 
прикреплением П. в нижнем отделе матки—в 
т. н. перешейке или нижнем сегменте (см. пи- 
же--предлежание П.).. А 

Патологическим прикрепление П. может 
быть не только по своему месту, но так ска- 
вать и по существу. Дело в’том, что нормально 

` ворсинки хориона проникают в толщу ком- 
пактного слоя отнадающей оболочки только на 
известную глубину. Их‘лальнейшее прораета- 
“ние задерживается можду прочим и образова- 
нием слоя Нитабух. Однако в некоторых слу 
чаях при недостаточности слизистой оболочки 
матки или при неполноценном ев децидуальнок 
метаморфозе ворсинки хориона растут за пре 
делы компактного слоя отпадающей оболочки, 
разрушают губчатый ее слой, достигают мышеч 
ного слоя матки, могут насквозь пронизать и 
этот слой, достигнуть брюшины и наконец раз- 
рушить (проесть). и самую брюшину. Все эти 
ступени одного и того же по существу процесса 
объединяются нод общим термином «прираще- 
ние детского места» (р1. ассгеа). Во время бе- 
ремепности это пат. прикрепление П. обычно 
ничем не дает о себе знать, но во время родов 
(в лоследовом периоде) нарушается механизм, 
отслойки П. от стенки матки, и наступает ряд. 
весьма, серьезных осложнений, требующих того. 
или иного акушерского вмешательства до иссе": 
чения матки включительно (см. ниже—прира-. 
шение пляценты). | . 
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Инфаркт, кисты, объизвествление и ново- 
образования пляценты. Среди многочисленных 
пат. изменений, к-рые наблюдаются в П., есть 
такие, к-рые встречаются довольно часто, по- 
чему и представляют определенный практиче- 
ский интерес, хотя и не имеют большого зпаче- 
ния в.акушерской патологии. (лода в первую 
очередь относятся т. н. «белый инфаркт» П., 
«кисты» П. и петрификация П. (отложение из- 
вести на материнской поверхности П.). 

Белый инфаркт пляценты но существу 
является нё чем иным, как тромбозом от- 
дельных участков межворсинчатого простран- 
ства. Происхождение белого инфаркта объяс- 
няется довольно просто: материнская кровь не 
свертывается в межворсинчатом пространстве 
в силу того, что здесь она на всем протяжении 
соприкасается с эпителиальным покровом вор- 
синок, к-рый подобно эндотелию сосудов пре- 
дохраняет ее от свертывания. Если однако где- 
нибуль на огромной поверхности ворсинок под 
влиянием той или иной вредности покровный 
эпителий ворсинки отпадет или будет болез- 
ненно.изменен, сейчас же в данном месте насту- 
пают условия для свертывания крови, обра- 
зуется первоначально нечто вроде «пристеноч- 
ного тромба», а.далее постепенно тромбози- 
руется и прилежащий отрезок межворсинчато- 
то пробтранства той или иной протяженности 
[ем. отд. таблицу (ст. 559-560), рис. 5]. Ясно, 
что упомянутые вредности могут как исходить 
от матери, т. е. итти со стороны материнской 
крови; так и гнездиться первоначально в от- 
дельных ворсинках (напр. при облитерации 


кровеносных сосудов ворсинки происходит по- 


следовательное отмирание покровного ее эпите- 
лия и на этой почве тромбозирование прилежа- 
щего отдела межворсинчатого пространства). 

Как. правило белые“инфаркты бывают незна- 
чительной величины и обычно имеют в попереч- 
нике не более 1—2 —3 см. Располагаются белые 
инфаркты как у материнской поверхности П., 
так и-_несколько чатце—в самой толще П.и у 


самой пластинки хориона. Под. микроскопом. 


белый инфаркт представляет скопление фибри- 
на и фибриноида, в к-ром вкраплены отдельные 
некротизированные ворсинки на разных стуұпё- 
нях некротического процесса, а также груплы 
отмирающих децидуальных клеток, если в бе- 
лый инфаркт захвачена частично и децидуаль- 
ная перегородка П. Довольно часто белые 
инфаркты располагаются по поверхности хо- 
риальной плабтинки, покрывая ее на большом 
протяжении тонким слоем. Такого рода образо- 
вания описаны Лангансом под названием «ка- 
нализированного фибрина». Кроме указанной, 


вероятно основной причины образования бе-: 


лых инфарктов, возможно, что они происхо- 
дят и вследствие чрезмерного замедления кро- 
вяного тока в том или ином участке межвор- 
синчатого пространства. Такое замедление тока 
материнской крови может зависеть как от нару- 
шения кровообращения в материнском орга- 
низме (б-ни сердца), так иот причин, исходя- 
щих от плодного яйца-(повышение внутрияйце- 
вого давления). Как сказано, тромбоз межвор- 
синчатого пространства обычно ограничивается 
небольшими участками, но иногда этот процесс 
может захватить очень большие участки П. и 
тогда естественно могут сильно пострадать пи- 
танив и развитие плода, вплоть до его внутри- 
утробной смерти. Такого рода распространен- 
ный тромбоз наблюдается напр. довольно ча- 
сто у беременных, страдающих хрон. нефритом. 
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С другой стороны, после внутриутробной смер- 
ти плода, вызванной случайной причиной, на- 
пример-затягиванием узла пуповины, если вы- 
кидыш наступит не скоро, в П. такого умерше- 
го плода наступают последовательные измене- 
пия, к-рые по существу являются постепенным, 
иногда очень медленным тромбозом межворсин- 
чатого пространства. В частности особенно рез-. 
ко такого рода изменения выражены в П. при 
т. н. п116504 арогёіоп (т. е. при очень длительном, 
иногда многомесячном задержании мертвого 
плодного яйца). - 

Нередко в центральных частях ‘белых ин- 
фарктов наступает разжижение фибрина, и 
тогда такой инфаркт превращается в «кисту». 
Подчас полость такой кисты на всем протяже- 
нии или лишь местами оказывается выстлан- 
НОЙ «эпителиальным» покровом. Происхождение 
клеток этого покрова, не совсем ясно: вернее 
всего—это клетки Лангансова слоя ворсинок, 
уплощенные под давлением жидкого содержи- 
мого кисты. В редких случаях описанное здесь 
образование белых инфарктов идет повидимому 
не так медленно и постепенно, а свертывание 
материнской крови, т. е. образование тромба, 
происходит очень быстро и притом незадолго 
до рождения плода. В этих случаях в П. на- 
блюдаются «инфаркты», окрашенные в разные 
оттенки красного цвета, смотря по давности 
своего образования, —этот. н. красные ин-, 
фаркты П. Стакими красными инфарктами 
не следует смешивать кровяные сгустки, плотно 


‚ сидящие на материнской поверхности П.и проч- 


но с ней связанные. Эти сгустки образуются в 
результате незначительной отелойки пляценты 
во время беременности на почве. той или иной 
травмы, если такая травма не повела к‘не- 
медленному прерыванию самой беременности. 
Если такой кровяной сгусток снять с П., то под 
ним обнаруживается углубление, покрытое на 
всем протяжении гладкой и целой отпадающей 
оболочкой. р 

Кисты пляценты. Кроме вышеопи- 
санных «кист» П. образующихся из инфарктов, 
на П. наблюдаются еще кисты другого рода. 
Это—т. н. подхориальные кисты. 
Кисты эти образуются не в толще П. и не бли- 


же к материнской ее поверхности, а непосред- 


ственно под пластинкой хориона или даже в, 
самой толще этой пластинки. Благодаря та- 
кому поверхностному положению эти кисты 
бросаются в глаза при осмотре детской поверх- 
ности П. и потому отмечаются довольно чаето. 
Впрочем отдельные исследователи дают весь- 
ма различные цифры. Так, есть указания, что 
такие кисты можно обнаружить в каждой вто- 
рой П., а в других статистиках приводится 
соотношение 1 на 400 Ц. Что касается проис- 
хождения этих кист, то оно не всегда ясно. 
В известном числе случаев эти кисты несом- 
ненно происходят от образования, полости и 
разжижения подхориального инфаркта, в дру- 
тих случаях очевидно, что киста, образовалась 
в толше самой хориальной пластинки. В про- 
тивоположность кистам, которые образуются 
в толще пляценты, подхориальные кисты могут 
достигать довольно большой величины, вме- 
щая в себе несколько десятков см? жидкости 
(описано до 250 смз). Жидкость эта, почти, ней- 
тральной реакции, светложелтого цвета, ‘уд. 
вес 1,010 — 1,015, содержит небольшое коли- 
чество белка и большое количество хлоридов. 
Обычно жидкость не выполняет полости кисты 
до отказа, почему киста, имеет «дряблый» внеш- 
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ний вид. Практического значения кисты эти 
не имеют и связать их образование с каким- 
либо определенным заболеванием плода или ма- 
тери до сих пор не удалось—их часто встреча- 
ют в совершенно нормальных П. ` 
Объизвествление П. Третьим пато- 
логич. изменением П. является резко выражеп- 
ная петрификация ее материнской поверхности. 
Выше уже сказано, что небольшие отложения 
углекислого и фосфорнокислого кальция не- 
редко встречаются на поверхности пляценты 
в ее децидуальной покрышке. Такое явление 
можно считать нормальным. Самое происхож- 
дение этих известковых отложений понятно, 
если принять во внимание, что в отпадающей 
оболочке по мере созревания П. происходят 
значительные дегенеративные и некротические 
процессы. Иногда однако отложение извести 


носит явно пат. характер, и в этих случаях. 


оно захватывает большие поверхности пляцен- 
ты—целые дольки, а в исключительных слу- 
чаях и всю материнскую поверхность сплошь. 
Если провести пальцем по поверхности такой 
П., то получается впечатление почти как от 
наждачной бумаги. До сих пор такую петрифи- 
кацию пляценты не удалось связать с каким- 
либо заболеванием матери или плода. Наблю- 
дается она, в совершенно нормальных случаях 
при полном благополучии матери и плода. На- 
до однако думать, что здесь может играть роль 
какое-то нарушение кальциевого. обмена между 
матерью и плодом. Выяснение этого вопроса 
принадлежит будущему. 

Новообразования пляценты. Опу- 
холи П. встречаются очень редко. Однако как 
казуистические редкости описаны всевозмож- 
ные их разновидности, в том числе и метастазы 
при наличии злокачественного новообразова- 
ния у матери. Наиболее часто встречаются ан- 
тиомы, причем иногда они могут.захватить на- 
столько большой участок ворсинок П., что 
своей массой влияют уже на развитие плода. К, 
числу новообразований П. надо отнести и то 
свовобразное заболевание хориона, к-рое из- 
вестно под, названием пузырного заноса (см. 
Занос), а также одно из самых злокачественных 
новообразований, поражающих женщину, — 
т, н, хорионэпителиому. 

Патологические изменения пляценты при не- 
которых заболеваниях матери и плода. Из все- 


го вышеизложенного ясно, какую важную роль. 


играет иляцента во время беременности, яс- 
но также, как тесно связана она, с обменом ве- 
ществ как матери, так и плода. Естественно по- 
этому, что определенные заболевания матери 
или плода могут вызываль определенные, специ- 
фические изменения в макро- и микроскопиче- 
ском строении П.—Сифилис пляценты. 
Характерные изменения П. прежде всего были 


описаны при сифилисе. Уже давно наир. было. 


отмечено, что П. при сифилисе отличается сво- 
им цветом (белая П. сифилитических плодов), 
своей большой величиной (толщиной) и своим 


большим весом. Тогда как в норме отношение . 


веса П. к весу плода равно 1:5—6, при сифи- 
лисе это соотношение меняется в пользу П. и 
может достигать соотношения 1:3 (часто), 1:8 и 
даже в редких случаях 1:1. Следует впрочем 
иметь в виду, что и в норме указанные отноше- 
ния испытывают значительные колебания. Что 
касается микроскоп. изменений в П., то они за- 
ключаются в отечности ворсинок, в разраста- 
нии их соединительной ткани, ,в облитерации 
кровеносных сосудов (епдатіегііїіѕ орПфегапв) 


[см. отд. таблицу (сї. 559—560), рис. 6]; в эпите- 
лиальном покрове ворсинок описаны всевоз- 
можные изменения, вплоть до врастания эпите- 
лия в толщу самой ворсинки. Все эти измене- 
ния не могут однако считаться абсолютно дока- 


зательными для`сифилиса, т. к. наблюдаются и 


при других заболеваниях при заведомом отсут- 
ствии сифилиса (напр. при хрон. нефрите мате- 
ри). Кроме этих изменений, наблюдаемых срав- 
нительно часто, в отдельных случаях сифили- 
са описано образование милиарных абецесов 
(гумм). Сифилитическая П. часто характери- 
зуется разнообразием величины ворсинок, 0с0- 
бенно обилием мелких ворсинок с гиперплазией 
ворсинчатого эпителия. Действительно доках 
зательным является обнаружение в подозри- 
тельной П. бледной спирохеты, хотя, с другой 
стороны, даже в заведомо сифилитических П. 
это часто удается лишь с большим трудом. — 
Туберкулез пляценты. В отличие от 
сифилиса іре матери повидимому передается 
плоду очень редко. Естественно поэтому, что и 
П. при беременности у туб. женщин не носит 
характерных для с изменений ни макро- ни 
микроскопических. Образование характерных 
туб. бугорков описано на Н. в единичных слу- 
чаях, что при огромном распространении +06 
явно говорит о редкости поражения. И. этим 
процессом. В вопросе о 6 П. интересным яв- 
ляется и способ заражения---гематовенный или 

ег сопбіпиіёафет при наличии местного туб. 
поражения эндометрия. Ответ на этот вопрос 
на основании имеющихся данных пока не мо- 
жет быть дан. При наличии туб. изменений в 
П. в половине случаев был обнаружен и ту- 
беркулез у плода. А 

Изменения пляценты при дру- 
гих заболеваниях. При хрон. нефри- 
тах беременных изменения в П. наблюдаются 
всегда, если только беременность доходит до 
конца. Однако нельзя назвать эти изменения 
специфическими. Выше уже сказано, что иног- 
да они совпадают с теми, к-рые наблюдаются 
при сифилисе; в других случаях наблюдается 
обильное образование белых инфарктов. Если 
те или иные изменения резко выражены, то 
беременность часто прерывается, а если она 
сохраняется до срока, то плод обычно бывает 
плохо развит и отличается врожденной слабо- 
стью. Надо думать, что и при нефрозах бере- 
менных и вообще при токсикозах в П. долж 
ны происходить те или иные пат. изменения, но 
лока они не выявлены с определенной очевид- 
постью. При сердечной декомпенсации у мате- 
ри кроме вышеописанных изменений довольно 
часто наблюдается в П. переполнение кровью 
межворсинчатото пространства. Явление это— 
застойного характера и придает П. определенно 
синюшную (цианотическую) окраску. Наблю- 
дастся оно однако и при здоровом сердце на 
почве острых и хрон. отравлений, в том чис- 
ле и при токсикозах (эклямпсия). Своеобразное 
изменение П. наблюдается при врожденном 
отеке плода; отек этот распространяется и на 
П. Происхождение этого заболевания неизвест- 
но, и где лежат первичные изменения —в П. или 
в плоде, —тоже неизвестно. 

«РЈасепіібіз», Что касается вопроса об изо- 
лированном воспалении Ц., то в старой аку- 
шерской литературе такая форма пляцентарно" 
го заболевания широко признавалась и носила 
название рјасепійііѕ. И сейчас имеются отдель- 
ные попытки восстановить право гражданства 
этого термина. Однако надо сказаль, что изме- 


„но отсутствует, налицо только тонкая прослойка (5) фибринного слоя (Нитабух); с—ворсинка; а— 


Рис. 1. Нормальное прикрепление пляценты: а—хорошо развитый губчатый слой отпадающей оболочки 
(здесь в норме происходит отслойка пляценты от стенки матки); 5—ворсинки; с—мышечный слой мат- 
ки; а—фибринный слой. Рис. 2. Приращение пляценты. Губчатый слой отпадающей обөлочки совершен- 


мыщечный слой матки. Рис. 3. Довольно толстый (компактный) слой отпалающей оболочки (а) между 
ворсинками и мышечной (5). По толщине слой близок к норме, но состоит почти сплошь из некротизи- 
рованной гомогенной массы, чем и можно объяснить то, что ворсинка (с) прорастает отпадающую обо- 
лочку насквозь и разветвляется непосредственно на мышечной. Рис. 4. Очень тонкий слой отпадающей 
оболочки (а) между ворсинками (65) и мышечной (с). Рис. 5. Полное отсутствие отпадающей оболочки 
между мышцами (с) и ворсинками (65), нет даже слоя Нитабух; а—островок погибшей децидуальной ткани. 
Рис. 6. Строение отпадающей на месте прикрепления оболочек, т. е. в области 4ес. рагіеѓа1іѕ. На этом 
препарате в противоположноеть трем предыдущим сохранились просветы губчатого слоя (а) отпадаю- 
щей оболочки; ь-—мышечный слой матки. (Рис. 1 и 2—по Ѕеіїіг’'у, рис. 3—6—по Колосову.) 
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нения, описанные в П. как характерные для 
р1асей Из, по современным воззрениям не го- 
ворят о воспалений как таковом. В тех ‘елу- 
чаях, где воспалительный процесс, напр. при 
острых инфекционных заболеваниях, дейст- 
вительно захватывает и П., дело обычно быстро 
заканчивается выкидышем или преждевремен- 
ными родами. На П. тогда можно обнаружить 
воспалительные изменения в виде напр. мелко- 
клеточной инфильтрации децидуальной ткани 
‚ или в виде многочисленных точечных кровоиз- 
лияний в ее толщу. Такие изменения впервые 
описаны Славянским при холере. Если однако 
острая инфекция не нарушит течения беремен- 
ности и не закончится смертью матери, то на 
пляценте, рожденной через то или иное время 
после перенесенной инфекции, обычно не на- 
ходят каких-либоопределенных резковыражен- 
ных изменений, характерных для перенесен- 
ного «воспаления». 

Пляцентарный полин. К числу патологич. 
образований, связанных с П., относятся т. н. · 
пляцентарные полипы. Они образуются в по- 
лости матки в тех случаях, когда при выкидыше 
или родах на стенке матки остается небольшая 
частица П. Если наступит инфекция такой по- 
слеродовой матки, то дело может закончиться 
смертью матери или же оставшаяся часть П. 
распадается и постепенно выделяется с после- 
родовыми очищениями или наконец удаляется 
пальцем или выскабливанием. В тех случаях, 
где полость матки с оставшейся частицей П. 
не инфицируется, эта, частица может оставать- 
ся в матке неделями и месяцами, давая вре- 
менами б. или м. продолжительные и обильные 
маточные кровотечения. В конце-концов такой 
остаток П. принимает вид полипа на б, или м. 
толстой ножке. Он может наконец оторваться, 
и дело заканчивается выздоровлением. Чаще 
однако требуется врачебное вмешательство в 


‹ виде выскабливания полости матки. Под мик- 
| роскопом такой полип состоит из напластова- 


ний фибрина, в толще к-рого обнаруживаются 
некротизированные ворсинки плодного яйца, 
отмирающие и отмершие децидуальные клетки, 
а по периферии иногда возрождающаяся сли- 
зистан оболочка матки. Безусловным доказа- 
тельством пляцентарного происхождения по-. 
липа служит только наличие ворсинок хорио» . 
на, что важно иметь в виду при судебно-мед. 
экспертизе, когда медиц. персонал обвиняется. 
в оставлении части П. Дело в том, что обра- 
зования, макроскопически вполне сходные с 
пляцентарным полипом, развиваются иногда, 
при ограниченной инфекции маточной полости 
вследствие полипозного разрастания грануля- 
ционной ткани или даже самой слизистой обо- 
лочки без всякого участия ворсинок П.; такие 
случаи ни в коем случае нельзя трактовать как 
настоящие пляцентарные полипы, и наличие 
этих разрастаний в матке не является доказа- 
тельством оставления части последа после ро-. 
дов или выкидыша. ‹ М. Колосов. 
Приращение пляценхы (р1. ассгефа). Прира- 
щением П. обозначаются случаи, когда П. не 
отделяется самопроизвольно вскоре же после 
рождения плода, а задерживается надолго, по- 
тому что ворсинки ее, прилегая непоередетвен- 
но қ мышечному слою матки (благодаря слабо- 
му развитию Чес14иае раѕа1і5), срастаются с 
ним. Этиология. Этиологические момен- 
ты сводятся к б. или м. значительной анатоми- 
ческой, а следовательно и фнкц. дефективности 
эндометрия. Такая неполноценность его может 


и т 


развиться 1) в результате операции ручного 
отделения П. при предшествовавших родах, 
2) после септической послеродовой инфекции, 
связанной с значительным отторжением некро- 
тизированной слизистой оболочки матки, 3) по- 
сле других воспалительных заболеваний ее 
(напр. гонореи), 4) после внутриматочного при- 
менения прижигающих средств (например Т-гае 
Јоаї), 5) после грубо продвланной операции 
выскабливания полости матки, особенно при 
искусственном аборте. Во всех этих случаях 
затрудняется дальнейшая регенерация слизи- 
стой оболочки, а впоследётвии наблюдается ча- 
сто длительная аменорея, олигоменорея, и при 
ближайших же родах возможно приращение 
П. Судя по тому, что приращение П. встреча- 
ется почти исключительно у многородящих и 
у женщин, имевших много абортов (особенно 
после быстро следующих друг за другом родов 
и. абортов), надо думать, что те или другие 
воспалительные процессы, часто связанные и с 
родами и с абортами (а тем более с оперативны- 
ми пособиями при этом), действительно играют 
здесь важную этиологическую роль. 

Однако никоим образом не следует сводить 
этиологию приращения П. только к одним вос- 
палительным заболеваниям. Клин. опыт пока- 
зывает, что приращение П. (при отсутствии в 
анамнезе каких бы то ни было местных воспа- 
лительных процессов) сравнительно часто на- 
блюдается при пат. местоположении өе в ниж- 
нем сегменте матки, в перешейке или даже от- 
части в шейке ее, т. е. в местах, вообше мало 
пригодных для прививки оплодотворенного 
яйца, потому что т. н. «децидуальная реакция» 
эндометрия на беременность выражена здесь 
очень слабо.—Во` всех точно установленных, 
т. е. гистологически изученных случаях прира- 
щения П. констатировались в общем слелую- 
щие изменения: полное отсутствие Яесідиае 
Ђаваѕ (там, где приросла П.), плохо выражен- 
ный слой Нитабух, прилегание ворсинок непо- 
средственно к мускулатуре, часто внедрение 
их в самую толщу ее и даже в просветы маточ- 
ных вен; далее мутное набухание, гиалиновое 
перерождение и распад мышечных волокон мат- 
ки с крайним истончением (иногда до несколь- 
ких миллиметров) маточной стенки и веледст- 
вие этого повышенной ранимостью ее. Наблю- 
далась также инфильтрация мускулатуры т. н, 
хориальными блуждающими клетками. в неиз- 
меримо большей степени, чем это бывает в нор- 
ме, и как бы расщепление ими мышечных воло- 
кон, а также образование в маточных сосудах’ 


тромбов, состоящих из пляцентарной ткани. 


Колосов в своей диссертации (1910) делает 
следующий основной вывод относительно пато- 
генеза приращения П.: 


` С пат.-анат. стороны приращение І. характеризуется 
глубокими изменениями в отпадающей оболочке, глав- 
ным образом дегенеративного и атрофического харан- 
тера, ведущими в более легких случаях к уничтоже- 
нию всего губчатого и части компактного слоя отпада- 
ющей оболочки, в более тящжелых—в уничтожению всей 
вообще отпадающей оболочки, с прораетанием ворсинок 
в самое существо маточной муснулетуры (см. отдельную 
таблицу, рисунки 1—6). Позднейшие исследования Фрейн- 
да и Гичмана (Егеипа, НИзентапи) дают новое освещение 
этого вопроса, оттесняя на второй план старую «воспа- 
лительную» теорию рі]. ассгеѓае и выдвигая на первое ме- 
сто повидимому не менее обоснованную гипотезу о ненор- 
мально повышенной жизнедеятельности ворсинчатого эпи- 
телия. Эти авторы доказали, что причину приращения П. 
нужно искать не столько в изменениях материнских тка- 
ней, сколько в самом растущем яйце. На своих препара- 
тах они могли убедиться в том, что иногда трофобласт 
сохраняется на очень. продолжительное время (перси- 


`стенция его); благодаря этому надолго сохраняются и те 


деструқтивные, вернее — цитолитические свойства яйца, 
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к-рыми оно внорме обладает лишь в самых ранних стадиях 


своего раявитин. Этим своеобразным «эксцессом роста», . 


этим ненормальным, чрезмерным повышением биологиче- 
ски присущей яйцу активнести и объясняется ненор- 
мально прочная связь в дальнейшем между П.и стенкой 
матки и именно благодаря тому, что трофобласт и вор- 
синки разрушают сперва компактный, а затем и желези- 
стый слой аес1ацае, так-что в конце-концов ворсинки про- 
никают уже в толщу маточной мускулатуры. Возможно, 
что этому способствует мрецполағаемее Нейманом (Н.О. 
Меитапп) местное отсутствие антиферментов, которые в 
норме противодействуют ферментативным свойствам тро- 
фобласта и ворсинок, вследствие чего весь процесс иля- 
центации принимает резко выраженный деструирующий 
характер (что отчасти напоминает развитие деструивую- 
щего нузырного заноса и хорионэнителиомы). і 
Нриращение П. может быть или полным 
(р1. ассгеїа $0фа/]15) или частичными (рі. ассгета 
рагЫ а). И то и другое бывает в действитель- 
ности. далеко не часто, особенно типичное пол- 
ное приращение, представляющее собой исклю- 
чительно редкую аномалию. Установить точно 
частоту этих случаев вообще очень трудно, т. к. 
невольное злоупотребление диагнозом «при- 
ращение»—явление обычное и в практической 
деятельности акушеров и даже в их научных 
сообщениях. Одни авторы указывают 1 случай 
на 6 тысяч родов, другие-—1:10 тысяч и даже 
1:40 тысяч, но все эти цифры очень мало надеж- 


ны. Если критерием правильности диагноза. 


считать не только клинич. данные (которые ча- 
сто здесь трактуются неверно), но прежде всего 
точное гистологическое исследование, то во 
всей литературе найдется лишь несколько де- 
сятков безупречно правильно диагносцирован- 
ных случаев.. 7 
Симптомы, к-рые могли бы указывать 
на предстоящие в связи с приращением П. рас- 
стройства в последовом периоде, ‘обычно со- 
вершенно отсутствуют во время беременности. 
Тем не менее в некоторых (очень редких) слу- 
чаях ненормальное глубокое врастание вореи- 
нок в толщу маточной мускулатуры сказывает- 
ся уже в ранние месяцы беременности кровоте- 
чониями, которые ничем повидимому не отли- 
чаются. от`обычных кровотечений при аборте; 
настоящий же их характер выявляется лишь 
при попытках удаления плодного яйца, причем 
акущер наталкивается на весьма значительные 
препятствия, когда он старается удалить всю 
пляцентарную ткань без остатка; иногда это 
оказывается совершенно невозможным. В ис- 
ключительно редких случаях может произойти 
в самом же начале родов или еше задолго до 
пачала родовой деятельности матки самопроиз- 
вольный разрыв ее. Иногда обрашает на себя 
внимание и в первом и во втором периоде родов 
первичная слабость родовых болей, обуслов- 
ленная анат. и фнкц. недостаточностью маточ- 
ной мускулатуры. В общем же как правило 
какие бы то ни было симптомы приращения 
П. совершенно отсутствуют и в течение бере- 
менности и в течение первых двух периодов 
родов, и расстройства появляются только в 
последовом периоде; собственно говоря и этот 
период вначале протекает без осложнений; од- 
нако в большинстве случаев уже очень скоро 
появляется сильное кровотечение, и дает себя 
знать кардинальный симптом приращения П.— 
упорная задержка, ее в полости матки. О при- 
рашении П. можно думать лишь тогда, когда 
при условии вполне правильного ведения по- 


следового периода П. задерживается на очень | 


долгое время. 

Терания. Если повторное, правильно 
применяемое выжимание П. по способу Нреде 
(иногда даже под наркозом) не удается, а меж- 
ду тем кровотечение принимает уже явно угро- 


жающий характер, то вполне показана, опера- 
ция ручного отделения ее (см. т. 1, стр.'320), 
причем. при наличии действительно полного 
истинного приращения приходится проникать. 
рукой в глубину тканей. Однако при очень 
прочном и обширном приращении это оказы- 
вается чрезвычайно затруднительным; уда- 
лить сразу целиком всю П. обычно не удается 
и потому приходится извлекать ве в несколько 
приемов, по куєкам, что всегда. связано с воз- 
можностью удаления вместе с пляцентарной 


‘тканью отдельных частей мышечной стенки мат- 


ки, чем еще больше затрудняется дальнейшая 
ориентировка. Если несмотря :на осторожные 
и тщательные усилия не удается отделить сразу 


- ВСЮ пляцентарную ткань, а между тем кровоте- 


чение нс только не прекращается, но даже уси- 
ливается, то необходимо отказаться от мысли 
удалить все без остатка. Даже очень опытному 
специалисту точно определить наощупь какой- 
нибудь небольшой кусочек П. в этих случаях 
очень трудно, а между тем форсировать здесь 


.далеко не безопасно, так кәк всегда приходит- 


ся считаться с опасностью прободения матки. 
В очень трудных случаях единственный вы- 
ход из положения_—плотно затампонироваль. 
всю матку и влагалище, а затем наложить 
давящую повязку сверху с целью противодав- 
ления. Этодаетвсе-таки возможность остановить. 
или значительно ослабить угрожающее крово- 
течение, выиграть таким образом время и спа- 
сти женщину от `мепосредственно грозящей ей 
гибели [в последовом периоде, назначая со- 
кращающие матку средетва, можно иногда, до- 
билься изгнания из нее кусочков задержав- 
шейся пляцентарной ткани (Зф0есКе!)]. Самое 
лучшее после тампонады сразу же транспорти- 
ровать больную в больничное учреждение для 
оказания ей в случае надобности радикальной 
хир. помощи (немедленное удаление матки аб- 
доминальным или влагалищным путем). 
Радикальное и притом раннее хир. вмеша- 
тельство в случаях истинного полного прира- 
щения П.— наиболее рациональный метод те- 
рапии. При установке показаний к радикаль- 
ному хир. вмешательству всегда нужно учиты- 
вать и вышеуказанную опасность дальнейшей 
септической инфекции. Удаление матки при 
наличии истинного приращения П. следова- 
тельно не только неотложная хир. помощь в 
катастрофическом положении, но имеет и из- 
вестное профилактическое значение. Нужно 
помнить, что в подавляющем большинстве слу- 
чаев приращения П. речь идет о женщинах мно- 
горожавших, имеющих уже детей, и потому 
опасение удалить матку, тем более в виду ча- 
сто очевидной опасности для женщин, не может 
и не должно останавливаль хирурга. Что ка- 
сается- повторяемости приращения П., то к 
этому нужно относиться несколько скептиче- 
ски, потому что по крайней мере истинное пол- 
ное приращение ее или кончается смертель- 
ным исходом или излечивается во-время про- 
изведенной радикальной операцией (удаление 
матки); поэтому о новой беременности здесь 
говорить уже не прихолится. В тех же слу- 
чаях, где сообщают о повторно наблюдавшем- 
ся приращении Н., очевидно дело идет не о 
типичном истинном приращении со свойствен- 
ными ему определенными пат.-анат. особенно- 
стями и клипич. симптомами, а уже о другой, 
гораздо менее’ опасной аномалии, т. е. о рі. 
айһаегепѕ (припаявшаяся, прочно приставшая). 
(Эта последняя предетавляет собою скорее 


ПЛЯЦЕНТА 


чисто клинич. собирательный термин; в проти- 
воположноеть рі. ассгеба здесь еще не найден 
вполне определенный пат.-анат. субстрат; тем 
не менее и при р1. айһаегепѕ пат. изменения от- 
падающей оболочки играют повидимому также 
важную этиологическую роль.) 

Преждевременное отделение нормально рае- 
положенной ‚пляценты. К преждевременному 
отделению П. относятся случаи, когда П. на- 
чинает отделяться еще в 1-м или 2-м периоде 
родов (или даже во время беременности). При 
нормальных условиях в силу целого ряда апат.- 
физиол. предпосылок (см. Роды — последовый 
период) П. не может отделяться раньше изгна- 
ния плода. Поэтому преждевременное отделе- 
ние нормально расположенной П. (вообще до- 
вольно редкое) возможно лишь при наличии 
особых этиологических моментов. Частота это- 
го осложнения (если иметь в виду только слу- 
чаи с ясно выраженными и б. или м. серьезными 
симптомами) по Альбеку (А1реск) — 0,6%, по 
Франклю (Етапк1)—0,096%, по Панкову (0. 
Рапко\)—0,41%. Преждевременное отделение” 
П.может быть или частичным или на всем про- 
тяжении ее, т. е. полным. 

Этиология. Из этиологических момен- 
тов наименьшее значение имеет непосредствен- 
ная механическая (хотя бы и грубая) травма; 
учитывая эту возможность, не слёдует слиш- 
ком переоценивать ее: из довольно обширной 
казуистики по этому вопросу (удары и силь- 
ные толчки в живот, падение прямо на живот 
ит. п.) отнюдь не видно, чтобы подобная трав- 
ма обязательно сопровождалась бы преждевре- 
менным отделением П. Гораздо чаще удается 
(уже роз ѓасімт) установить причинную связь 
между абсолютным или относительным укоро- 
чением пуповины и этой аномалией. Подобные 
же ‘механические условия создаютёя и при 
сильно запоздавшем вскрытии плодного пузы- 
ря, когда нижний полюс плодного яйца произ- 
водит натяжение нижнего края П. и В конце- 
концов отслаивает ее от стенки матки. Этио- 
логическое значение могут иметь еще и другие 
механические моменты. Так напр. внезапное 
отхождение очень значительного количества 
околоплодных вод при гидрамнионе, а также 
рождение первого плода при двойнях тоже соз- 
дают условия, благоприятствующиепреждевре- 
менной отслойке П. При начинающемся пере- 
растяжении нижнего маточного сегмента и 
угрожающем разрыве матки (при узком тазе, 
при запущенном поперечном положении и пр.) 
тёкже может произойти преждевременное от- 
деление П., так как при этих условиях плод, 
не имеющий возможности вступить в полость 
малого таза, благодаря постепенно усиливаю- 

‚ щимея маточным сокращениям и нарастающей 
ретракции маточной мускулатуры все более 
и более перемещается из верхнего отдела матки 
в нижний (в результате этого опорожнения по- 
лого мускула от его содержимого наступает по- 
нижение давления на П. изнутри, что и при- 
водит к отелойке ее). б 

Однако всеми этими чисто. механическими 
моментами далеко еще не исчерпывается этио- 
логия преждевременного отделения пляценты: 
нек-рые авторы (СВалбгенИ, \іпёег, ЕевИих, 
„Гентер и др.) указывают на частую связь между 
этим осложнением и заболеваниями почек как 
воспалительного (хрон. нефрит), так и дегене- 
ративного характера (почка беременных, не- 
фроз). Давно уже установлено, что нефрит, · 
обширные белые инфаркты в П., перерождение 


Процент 
ІКрово-| Прежде- 
Токсикозы бере- ре излия- временное а. 
„менности ев ео в НЕЕ ловах ли линиями 
? в П. 
| Эклямпсия ... 26 16 8 76,72 
' Угрожающая эк-|. 
лямпсия ... 31 18 | 4 64,51 
Альбуминурия и б. 
отеки ..... 61 26 | 3 44,26 
Альбуминурия . 124 52 „8 44,85 
Отек... .. 164 61 7 40,21 
` Без симптомов. 575 131 11 98,8 


стенок сосудов ее и преждевременное отделение 
ворсинок от децидуальной ткани часто совпа- 
дают, складываясь в одну типичную клин. кар- 
тину, Иногла в ней выступают на первый план. 
воспалительные изменения Чес!Чиае (дециду- 
альный эндометрит), омертвение клеток, тром- 
боз сосудов и кровоизлияния. Наиболее часто’ 
видна связь между преждевременным отделе-- 
нием П. и различными токсикозами беремен- 
ности, причем это дает,себя знать обычно в кон- 
не ее. Как известно, в это время наступают яв- 
ления, подготовляющие почву для начала ро- 
дов, а именно—постепенное ослабление связи 
между плодным яйцом и стенками матки бла- 
годаря дегенеративным и регрессивным измене- 
ниям в десійџа Бава. Этими чисто физиол.. 
процессами и объясняется факт наибольшей 
частоты случаев преждевременного отделения 
П. именно в конце беременности. Еще в 1894 г. 
Ганс Мейер (Напѕ Меуег) первый доказал в 
двух случаях преждевременного отделения П. 
наличие типичного децидуального эндометрита. 
(как-раз на месте прикрепления ее) в виде деге- 
неративных изменений в децидуальных клет- 
ках и значительной инфильтрации всей ткани 
лейкоцитами. Очень ценны микроскоп. иссле- 
дования Альбека 1 015 пляцент: 1) на 11 слу- 
чаев ясно выраженного преждевременного от- 
деления П. в 10(90,9%) им были найдены крово- 
излияния; 2) на 37 более легких. случаев, бөз. 
ясных клинич. симптомов, такие же большие 
и множественные ‘кровоизлияния. были в 27 
случаях (72,98%); 3) в 967 случаях без всяких. 
признаков преждевременного отделения не- 


„большие кровоизлияния были констатированьь 
293 раза (в 30,29%). Очевидно, что при преж- 
‚девременном отделении пляценты кровоизлия- 


ния, встречающиеся вообще нередко, предегав- 
ляют собой явление, типичное для этого ослож- 
нения. Большой интерес и с точки зрения пат. 
анатомии и в этиологическом отношении пред- 
ставляет также следующая сводная таблица. 
Альбека: 


Отсюда ясно видно, что пляцентарные кре- 
воизлияния и преждевременное отделение Ц. 
действительно нередко совпадают друг с дру- 
гом, причем и то и другое встречается тем ча- 
ще, чем сильнее выражены явления токсикоза 
беременных. Этиологическая связь между теми 
или другими заболеваниями почек и прежде- 
временным отделением нормально расположен-. 
ной П. установлена статистически на больших 
цифрах многими авторами. Так напр. Брандт" 
(Вгапаб) отметил ее в 73%, Гофмейер (Нойше!- 
ег)—в 57%, Франкль—в 56%, Альбек—в 51,3%, 
Панков. в 46,7%. И действительно, при прежде-. 
временном отделении П. очень часто наблюда- 
ется такой симптом; как альбуминурия, но, с 
другой стороны, немало бывает и таких елу- 
чаев, где нет белка в моче; поэтому едва ле 


П 


575 
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можно в поражении почек всегда усматривать 


основную причину преждевременного отделе- 
ния П. Гораздо больше оснований думать, что 
те же самые этиологичесқие моменты, к-рые 
вызывают альбуминурию, нефропатию бере- 
менных, отеки и эклямпсию, играют одновре- 
менно известную роль и в происхождении преж- 
девременного отделения П. Это последнее так- 
же иногда бывает результатом токсикоза бере- 
менности в широком смысле этого понятия. 
Именно токсикоз и является здесь нередко об- 
щим основным этиологическим моментом и под- 
линной первопричиной. | 
В клин. картине преждевременного отлеле- 
ния П. доминирующим, часто очень грозным 
симптомом является кровотечение как неиз- 
бежный результат отслойки воройн и вскрытия 
в связи с этим межворсинчатых кровяных про- 
<транетв. Изливающаяся кровь скопляется по- 
зади П., образуя т. н. ретропляцентарную ге- 
матому. Если нижний край П. не отслоился, 
то отток крови по направлению к выходу из 
полового канала, прегражден, и потому крово- 
течение остается внутренним и распознаетвя 
только по всем признакам нарастающего остро- 
го малокровия. В противном случае кровь лег- 
ко прокладывает себе путь между’ яйцевыми 
оболочками и стенками матки во влагалище, а 
затем—наружу. Понятно, что всвязи с силь- 
ным кровотечением и мать и плод находятся 
в большой опасности, причем плод—в большей. 
Если отслойка П. произошла уже приблизи- 
тельно на половине всей ее поверхности, то 
обмен веществ у плода нарушается настолько, 
что. он неминуемо гибнет; при менее значитель- 
ной отслойке ему угрожает асфиксия, нередко 
смертельная, если во-время не будет оказана 
решительная, энергичная помощь. 
Эффективную теранию обеспечивает здесь 
прежде всего конечно ранняя и верная диаг- 
ностика только еще начинающегося преж- 
девременного отделения П. В большинстве 
случаев это удается к сожалению лишь при 
наличии наружного кровотечения. Обычно ди- 
ференциальный диагноз колеблется между пре- 
ждевременным. отделением нормально раепо- 
ложенной П. и. предлежанием өө. При внут- 
реннем исследовании вопрос разрешается срав- 
‘нительно просто, но однако не всегда, так как 
часто возникает сомнение, имеется ли в дан- 
ном случае действительно. преждевременное 
отделение нормально расположенной П.. или 
‚ же низкое прикрепление ее (когда прощупать 
пляцентарную ткань не удается). При отсут- 
ствии наружного кровотечения только очень 
тщательное непрерывное наблюдение может 
обеспечить своевременный и правильный диаг- 
ноз. Решающее значение имеют как местные, 
так и ‘общие явления. Благодаря значитель- 
ному скоплению крови матка быстро увеличи- 
вается в объеме, принимает нередко шарооб- 
разную форму, становится крайне напряжен- 
ной и чувствительной (растяжение ее брюшин- 
ного покрова). Иногда роженица; жалуется на 
внезапно появившуюся боль внизу живота, 
что может зависеть от внезапной же отслойки 
большого участка П., быстро образующейся 
большой ретропляцентарной гематомы и рез- 
кого растяжения маточных стенок. Схватки 
обычно прекращаются, потому что матка, пе- 
рерастянутая уже за пределы своей эластич- 
ности, не может хорошо сокращаться; во вся- 
ком случае они становятся слабыми. Прощу- 
паль части плода, определить его положение, 


прослушать его сердцебиение через напряжен- 
ные стенки переполненной кровью матки очень 
трудно. Сочетание этих местных симптомов с 
явной картиной нарастающей острой анемии 
обеспечивает верность диагноза и указывает 
на то, что и мать и плод в большой опасности, 
причем последний м. б. уже погиб. Тем не ме- 
нее даже в очень тяжелых повидимому слу- 
чаях решительно, быстро и умело оказанная 


помощь может все-таки вывести из. состояния 


смертельной опасности роженицу, а в редких 
случаях и плод. 

В выборе терапии преждевременного отделе- 
ния П. существенную роль играют следующие 
моменты; сила кровотечения, время его появле- 
ния и затем то обстоятельство, что обычно оно 
мож®т быть остановлено лишь при условии пол- 
ного опорожнения матки. Если незначительное 


‘кровотечение появилось только во время ро- 


дов, то при наличии хороших схваток можно 
временно выжидать, будучи однако готовым 
в любой момент к активному вмешательству; 
подобные случаи могут благополучно заканчи- 
ваться самопроизвольными родами. Если плод- 
ный пузырь уже. вскрылся и маточный зев 
достаточно раскрыт, то при усиленном крово- 
течении можно закончить роды—в зависимо- 
сти от условий.и положения плода—или щип- 
цами или поворотом. При целом пузыре реко- 
мендуется вскрыть его с целью (иногда) уско- 
рить ‘этим роды и устранить возможный при- 
чинный момент, т. е. натяжение, производимое 
оболочками на нижний край П.; нужно однако 
иметь при этом в виду, что после вскрытия пу- 
зыря понижается внутриматочное давление, 
а это может отчасти усилить отслойку П. и кро- 
вотечение. Во всяком случае вскрытие пузыря 
уместно лишь при вполне достаточном раскры- · 
тии зева и при хороших схватках, когда можно 
уже ожидать скорого окончания родов. Если 
при целом пузыре имеется налицо первичная 
слабость родовых болей или же при вскрывшем- 
ся уже пузыре маточный зев еще мало раскрыт, 
а между тем кровотечение явно усиливается, 
то с целью ускорения родов можно произвести 
поворот на ножку, а если открытие зева еще 


не даетвозможности сделать это, ввести метрей- 


ринтер (в случае надобности предпослав этому 
расширение шейки дилятаторами Хегара) или 
вообще применить тот или другой метод форси- 
рованного родоразрешения (см. „Ассоиснете 
Їӧтев). Если плод уже погиб, то уместнее все- 
го перфорация головки. 

Гораздо сложнее задача акушера в төх слу- 
чаях, когда кровотечение дает себя знать еще 
в самом начале родовой деятельности, когда 
родовые пути совсем еще не подготовлены; по- 
ставить в это время точный диагноз прежде- 
временного отделения П. иногда очень трудио, 
т. к. подобное кровотечение может быть и при 
предлежании П. При незначительном крово- 
выделении можно, назначив постельный режим, 
временно выжидать, но если оно быстро уси- 
ливается или с самого же начала принимает 
явно угрожающий характер, необходимо не- 
медленное вмешательство. В порядке оказания 
неотложной хирургич. помощи здесь возможны 
следующие операции: кесарское сечение—вла- 
галищное или абдоминальное—или полная экс- 
тирпация матки, но лучше без вскрытия ее 
полости. Векрывать матку в тяжёлых случа- 
ях едва ли рационально, тем более что шансы 
на спасение плода здесь более чем сомнитель- 
ны, а между тем опасность резко выраженной. 
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атонии матки и во время самой операции и не- 


посредственно после нее весьма вероятна, т. к. 


кровоизлияние в толще маточных стенок, жиро-. 


вое перерождение мышечных волокон и обиль- 
ное развитие соединительной ткани между ни- 
ми (да еще при наличии сильного перерастяже- 
мия всего этого органа излившейся в него кро- 
вью) могут обусловить такую недостаточность 
сократительной способности даже при условии 
опорожнения ве, что рассчитывать на стойкий 
тонус здесь уже трудно; скорее нужно учиты- 
вать возможность полного расслабления его и 
следовательно угрожающих последовательных 
атонических кровотечений. ‘ 

Все указанные операции, если только к ним 
приступают не слишком уже поздно, могут еще 
все-таки спасти женщину в тех случаях, где 
без этой радикальной помощи она наверное 
погибла бы. Если плод заведомо уже мертв, 
можно ограничиться влагалищным кесарским 
сечением с перфорацией предлежащей или по- 
следующей головки. Если плод еще жив, луч- 
ше всего абдоминальное кесарское сечение, 
которое дает здесь нередко хорошие результа- 
ты, ‘спасая и мать и плод. При наличии очень 
тяжелой анемии, когда совершенно очевидно, 
что дальнейшая кровопотеря, хотя бы и не 
очень значительная, может быть уже роковой 
по своим последствиям, вполне уместна или 
<управагинальная ампутация матки по Порро 
или полная абдоминальная экстирпация ее 
{без вскрытия полости); и то и другое вполне 


обосновано в этих очень тяжелых случаях, . 


всегда связанных с указанной уже опасностью 
атонических последовательных „кровотечений, 


к-рые при преждевременном отделении П. бла-. 


годаря именно глубоким анат. изменениям в 
миометрии нередко бывают смертельными. Ес- 
ли П. не вышла сразу же после рождения плода 
и кровотечение продолжается, нужно или вы- 
жаль ее по способу Креде или произвеети опе- 
рацию ручного удаления ее, 

Прогноз при преждевременном отделе- 
нии П. далеко не всегда одинаков. При ча- 
стичном отделении с незначительным кровоте- 
чением он и для матери и для плода сравнитель- 
но благоприятен. При б. или м. значительной 
отслойке П. с сильным наружным илй внут- 
ренним кровотечением конечный исход стано- 
вится уже сомнительным и нередко роковым 
для обеих сторон. Смертность матерей по раз- 
личным авторам неодинакова; в зависимости 
от многих условий она колеблется в значитель- 
ных пределах, но все-таки остается очень вы- 
сокой-—до 32%. Детская смертность значитель- 
но больше—до 80%. Нужно впрочем иметь в 
зиду, что эти суммарные статистические цифры 
только тогда дают ясное представление о дей- 
<твительности, когда они разбиты на различ- 
ные группы соответственно тяжести` отдельных 
случаев, которая конечно далеко не одинакова 
в зависимости и от степени преждевременной 
ютслойки П. и от многих других условий сопут- 
ствующего характера. р 

Предлежание пляценты, р]асепфа ргаеуіа 
Ҷіѕртіса). Р1. ргаеуіа, т. е. стоящая на пути по- 
«тупательного движения плода, —одно из самых 
тяжелых, угрожающих жизни и роженицы и 
плода, осложнений родового акта. Частота его 
приблизительно =1 : 1000 родов, причем на- 


блюдается оно преимущественно у многородя-. 


щих. По большим статистикам, обнимающим 
сотни тысяч родов, частота рі: ргаеуіа по Мюл- 
леру (МаЦег) —1 : 1 078, по Шварцу (Зев\аг2)— 


5. М. Э. т. ХХУ. 


1:1 564, по Рикку (Кіск)—1 : 731, по Зикке 
(51ске)—1 : 1 300. Чем больше в анамнезе родов, 
тем больше вероятности, что при новых родах 
может быть рі. ргаеуіа. Интересна таблица, ил- 
люстрирующая материал из клиники Панкова 
(Рапкож). На 7 792 родов наблюдалось у него 
126 случаев рі. ргаеуїа, распределявшихся сле- 
дующим образом: Ў ` 


Ноличество случаев 
Количе- р!. ргаеуіа 
ство родов Роды = 

Абе. . | % 
4 569 І т 0,37 
1 820 ІІ ` 35 1,9 
589 ПІ 19 8,2 
270 ТУ 8 2,9 
153 У 8 5,2 
125 УТ 10 8,0 
258 УП-ХУІ 29 11,2 


Если исходить не из общего числа родов, а из 
числа только случаев самого осложнения, то 
выходит, что рі. ргаеуіа на. все 126 случаев из 
материала Панкова дала, у І-рата только 13,5%. 
"Гот же автор представил большую сводную ста- 
тистику, составленную им по данным многих 
других авторов, изк-рой видно, что на' 885 слу- 


`чаев р!. ргаеуіае она наблюдалась у первородя- 


щих 341 раз, т.е. в 11,8%, а у многородящих— 
2 544 рада, т. е. в 88,3%. 

Этиология. Уже одни вышеприведенные 
цифры проливают ясный овет на этиологию рі. 
ргае\1ае. Повидимому здесь имеет очень суще- 
ственное значение то пат. состояние эндометрия, 
к-рое часто наступает после тех или других ос- 
ложнений повторных беременностей, часто сле- 
дующих друг за другом абортов (последнее хо- 
тя и возможно, но требует еще проверки и до- 
казательств), родов и послеродовых периодов. 
Конечным результатом всех этих пуерпераль- 
ных процессов могут быть весьма разнообраз- 
ные как анатомические, так и фнкц. изменения 
во всем половом аппарате и прежде всего имен- 
но в эндометрии. Различные воспалительные и 
гиперпластические процессы, разыгрывающие- 
ся в нем, нередко заканчиваются искажением 
нормальной гист. структуры его и следователь- 
но нарушением его функций. 

Гипотеза «чиёто воспалительного» происхо- 
ждения рі. ргаеуіае, хотя и имеет. несомненно 
под собою известную почву (см. ниже), тем не 
менее далеко еще не исчерпывает сложного во- 
проса о патогенезе рі. ргаеуіае. Противовесом 
ей является другая #ипотеза, выдвигающая на. 
первый план пе изменения материнской почвы, 
а биол. особенности самого яйца. Для того что- 
бы оплодотворенное яйцо могло привиться, оно 
должно прежде достигнуть известной зрелости, 
стать способным к нидации; эту «нидационную 
зрелость» оно приобретает за время своето про- 
хождения по сдизистой оболочке Фаллопиевой 
трубы. Однако такая зрелость яйца может по- 
видимому наступать иногда раньше, иногда 
позднее. В первом случае оно имплянтируется 
уже в самой трубе, во втором (чаше всего)—в 
том нижнем отделе матки, к-рый называется пе- 
решейком (іѕёрпиѕ).` Обе эти аномалии имплян- 
тации, т. е. трубная беременность и р]. ргаеуіа, 
іѕіһтіса, нашли бы себе с указанной точки зре- 
ния вполне понятное объяснение, если бы весь 
половой канал, начиная от брюшных отвер- 
стий Фаллопиевых труб и вплоть до шейки мат- 
ки, представлял собой одинаково благоприят- 
ную почву для восприятия яйца; однако слизи-' 
стая оболочка трубы не дает подходящих для 
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этого условий; поэтому можно предполагать, 
что в тох случаях, когда яйцо все-таки имилян- 
тируется в трубе, оно действительно обладает 
какими-то особыми биол. свойствами, вероятно 
повышенной цитолитической способностью сво- 
его трофобласта. Во всяком случае такое яйцо 
по мнению Поортена (Роогёєп) должно обла- 
дать сравнительно большей жизненной энер- 
гией, большей потенциальной силой роста, до- 
казательством чего служит быстро наступаю- 
щее глубокое внедрение его в стенку трубы. 
Вполне нормальное яйцо не обладает такими 
свойствами и потому не задерживается в трубо. 
Если это предположение действительно пра- 
вильно, то следовало бы думать, что в тех слу- 
чаях, когда яйцо имплянтируется только вниж- 
них отделах матки, оно должно обладать пони- 
женной энергией роста, т. е. быть отчасти де- 
фективным в смысле своей нидационной способ- 
ности. Однако такому предположению явно про- 
тиворечит очень часто наблюдающееся именно 
при РГ. ргаеуіа чрезвычайно глубокое (совер- 
шенно так жө, как и при внематочной беремен- 
ности) внедрение ворсинок яйца далеко за пре- 
делы слизистой оболочки. Отсюда ясно, что при- 
чины имплянтационных аномалий вообще и в 
частности такой, как р]. ргаеуіа, нельзя искать: 
исключительно в свойствах самого яйца. 

Факт значительно большего предрасположе- 
ния многородящих по сравнению с первородя- 
щими к рі. ргаеуіа явно указывает на то, что 
болыная изношенность матки и главное эндо- 
метрия действительно. является фактором, об- 
усдовливающим ненормально низкую имплян- 
тацию яйца. Этому могут способствовать поми- 
мо уже вышеуказанных еще следующие момен- 
ты: 1) доказанное Гофмейером движение ресни- 
чек мерцательного эпителия в слизистой обо- 
лочке тела матки по направлению изнутри кна- 
ружи (как и в Фаллопиевых трубах), ё) уста- 
новленный Гене (Нӧһпе) факт, что при гипер- 
трофических процессах в эндометрии это дви- 
жение становится особенно сильным и непре- 
рывным, %) прогрессирующее параллельно © 
увеличением числа родов расширение полости 
матки. Несомненно, что все эти моменты суще- 
ственно облегчают продвижение яйца в нижние 
ее отделы. Во всяком случае для объяснения па- 
тогенеза первичной перешеетной П.; когда яйцо 
сразу же уқрепляется в слизистой перешейка, 
нужно предлагать необычную ширину его ка- 
нала. Возникновение вторичной перешеечной 
П. (т.е. тех случаев, когда яйцо первоначально 
прикрепляется в теле матки, но все-таки срав- 
нительно низко, и лишь в процессе дальнейше- 
го его развития П., постепенно разрастаясь, ока- 
зывается уже большей или меньшей своей ча- 
стью в области перешейка) может быть обусло- 
влено различными моментами. 

Прежде всего нужно отметить, что рі. ргавуіа 
наблюдается гораздо чаще при многоплодной 
беременности (а именно—1 : 41 родов; Ѕітаѕв- 
тапп); это говорит за то, что слизистая обо- 
лочка телда матки в этих случаях с дальнейшим 
разрастанием обеих пляцент (или одной боль- 


шой общей) может оказаться в территориалЬ- 


ном отношении недостаточной и потому б.илим. 
значительная часть пляцентарной ткани мо- 
жет захватить и область перешейка. Качествен- 
ные изменения материнской ночвы имеют одна- 
ко большее значение-в происхождении рі. ргае- 
уіае. Так напр. подслизистые миомы матки, ра- 
стягивающие и истончающие ве слизистую обо- 
лочку, а особенно различные внутриматочные 


манипуляции, так или иначе травматизирую- 


щие эндометрий, делают его в большей или 
меньшей степени дефективным и в морфол. и в 
физиол. отношении; такую же этиологическую» 
роль вероятно играют и. гоноройные эндометри- 
ты и всякие другие воспаления эндометрия,’ 
хотя бы и не специфического и даже не бакте- 
риального вообще характера. Отдаленным по- 
следствием всякой вообще травмы эндометрия 
может быть в будущем недостаточно выражен- 
ная децидуальная реакция его на беременность; 
образующаяся при таких неблагоприятных ус- 
ловиях йесійпа не в состоянии вполне обеспе- 
чить растущему яйцу нужное ему питание. 
Весьма возможно, что отчасти поэтому пляцен- 
та, значительно разрастается не столько вглубь, 
сколько на поверхности, занимая все болыне 
и болыпе несвойственное ей место, достигая 
постепенно перешейка матки и внедряясь в 
его канал. 

Подобное объяснение случаев вторичной пе- 
решеечной р]. ргаеуіае принимается многими 
авторами как вполне естественное и понятное. 
В пользу его говорит повидимому и то обстоя- 
тельство, что в этих случаях П. по своим разме- 
рам часто оказывается действительно очень 


большой, прости- 


рающейся иногда 
от дна матки до 
самого перешейка 
ее. Одновременно 
с этим оза часто 
истончена и имеет 
необычную фор- / 
му (с отлельными 
отростками но пе- 
риферии); неред- 
ко пляцента пред- 
ставляется в виде 
р1. стеащуаНада 
(это указывает на 
то, что разраста- 
ние ворсин в тол- 
щу десіара уега 
натолкнулось на 
препятствие). Об- 
ращает на себя 
внимание часто 
резко выражен- 
ное эксцентрическое прикрепление пуповины, 
а также и оболочечное прикрепление ее. Неред- 
ко наблюдается и образование добавочных до- 
дей пляценты. На вторично образовавшейся 
перешеечной П. можно заметить удлиненный, 
языкообразный отросток, очевидно соответст- 

вующий той (рис. 4) части ес, которая разви- 

лась в перешеечном канале. Панков предпола- 
гает, что и происхождение полного, т. е. цен- 

трального, предлежания П. можно объяснять. 
таким же образом. Допустить возможность того, 
чтобы яйцо могло имплянтироваться сразу же 
непосредственно над внутренним маточным зө- ` 
вом (как это думал Випит), едва ли мыслимо, 

Если такое глубокое, вернее—низкое, прикре- 

пление яйца вообще возможно, то объяснять. 
это нужно только тем, что оно попадает на сли- 

зистую оболочку перешейка, где-нибудь близ- 

ко около внутреннего маточного зева, и только’ 

потом уже, т. е. вторичным путем, когда оно 

уже более или менее значительно развилось, 


1 


Рис, 4. РІасепїа ргаеуіа: їі 
са ѕесипдагіа с ясно выраженной. 
в перешейке сидящей языкооб- 
разной долей; 1 и2—граница те- 
ла и перешейка. (По Рапкох”у.): 


. начинает постепенно покрывать собой оз іпіег- 
‚ пот ћіѕфоїорісшо. 


Для объяснения патогенеза рі. ргаеу1ае вообще Гоф- 
мейер давно уже предложил гинотезу т: н, «напсуяярвой 
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пляценть» (р1. гееха или сарзи1ат13). Происхождение ее 
легко представить себе, исходя из следующих хорошо из- 
вестных эмбриональных данных. Оплодотворенное яйцо 
располагается на слизистой оболочке тела мэтки, а за- 
тем благодаря цитолитическим свойствам своего трофо- 
бласта растворяет клетки поверхностного эпителия и 
внедряется в отпадающую оболочку, к-рая все более и 
более утолщается. С прогрессирующим ростом яйца истин- 
ная (пристеночпал) отпадающая оболочка расщенляется 


во всех направлениях па поверхностный и глубокий слои. . 


Вследствие этого участки пристеночной десійџае, окру- 
жающие яйцо, идут отчасти на образование 4. сарву1а- 
гіз, а отчасти на образование а. раѕа1іѕ, причем ворсинки 
яйца распространяются сначала во все стороны, т. е. идут 
одинаково и к 4. сарѕџізгіѕ и к 4. БазаНз, Чем больше 
становится яйцо, тем сильнее растягивается, истончаетен 
и сдавливается Ч. сарѕцагіѕ; поэтому, уже начиная со 
второго месяца беременносхи, рост ворсинок в й. сарза- 
Іагіѕ постепенно прекрашается, они мало-по-малу здесь 
атрофируются, и дальнейшее развитие их ограничивает- 
ся исключительно а. раза, где и начинает развивать- 
ся П.Однако вполне возможно, что в некоторых случаях 
в нижнем полюсе яйца сохранится часть этой (первона- 
чальной, примитивной) «капсулярной пляценты», если ко- 
нечно для этого были благоприятные условия, т. е. если 
в этой части сохранились межворсинчатые пространства, 
благодаря чему была возможна хорошая циркуляция кро- 
ви и питание ворсинок в этом месте. На целом ряде препа- 
ратов Панков установил с несомнениостью факт этого дли- 
тельного сохранения «капсулярной плиценты» (рі. геЙеха 
в подлинном смысле словя, как это доказал впервые Гоф- 
мейер). Раз она сохранится на все время беременности и 
именно в нижнем полюсе яйца, патогенез рі. ргаеу1ае ста- 
нбвится при таких условинх совершенно понятным. 


В исключительно редких случаях местом рас- 
положения П. оказывается не только перешеек, 
по отчасти даже шейка матки (р1. ртаеуіа сегуі- 
са1іѕ). Под этим термином нужно понимать та- 
кие случаи, когда Ц. лежит в той части шейки, 
к-рая не принимает участия в образовании пло- 
довместилища, выстлана типичной ддя шейки 
слизистой оболочкой и раскрывается только во 
время родов, следовательно — область между 
наружным маточным зевом и оз шфегиит ћіѕіо- 
1орісшп. Чисто шеечная П. в том смысле, что 
плодное яйцо целиком расположено только В 
шеике (т. е. что именно здесь произошла перво- 


начальная имілянтация его), до сих бр еще 


никем не была констатирована, В ейисанных 


случаях. главная часть П. обычв® располага- 


лась в перешейке, и лишь отноб®ельно неболь- 
шая ‘часть плодного яйца тулегала непосред- 
ственно к стенке шейка. ри р]. ргаеуіа сёгуі- 


*а!13 ворсинки обычно Жаяеко выходят за пре- , 


делы слизистой оболеж®и, глубоко проникают в 
мышечный слой тейи и разрушают ее так, что 
вся она расщепляется на два ясно различимых 
слоя (наружный — тизса]аг!5 и’ ѕегоѕа и вну- 
тренний—чиизст]ат!: и тписоѕа). Такие случай 
лишний раз указывают на то, что причина глу- 
бокого внедрения ворсин в подлежащие ткапи 
лежит не столько в особенностях самого яйца, 
как думает Поортен, сколько в неблагоприят- 
ных условиях материнской почвы. Большин- 
ство случаев р1. ргаеуіае сегуіса11ѕ после огром- 
ных кровотечений заканчивается смертельным 
исходом, если только во-время не будет оказана 
радикальная помощь в виде немедленной нол- 
ной экстирпации матки; это понятно, т. ‘к. ни 
самопроизвольное отдедение П. ни даже искус- 
ственное отделение ее здесь совершенно невоз- 
можны (рис. 5). Имплянтация` яйца в области 
перешейка (как первичная, так и вторичная) 
всегда вызывает целый ряд Плубоких анат. изме- 
нений и обусловленных ими фнкц. расстройств: 
значительное развитие сосудов и кровяных 
пространств, серозное пропитывание и разрых- 
ление мышечного слоя, глубокое внедрение в 
него ворсинок с разрушением и мускулатуры 
и сосудов. | И 

С пат.-анат, и особенно с клин. точки зрения 
важно различать отдельные разновидности рі. 


ргаеуіае. В порядке возрастающей тязкести и 
опасности для жизни роженицы и плода они 
расподагаются следующим образом: 1) низкое 
прикрепление П.— нижний край ее находится 
вблизи маточного ;зева, однако не настолько, 
чтобы его можно было прощупать даже при пол- 
ном открытии матки; %) рі. ргаеуіа тагоіпа- . 
Из (краевое прикрепление)--нижний край П. 


Рис. 5. РІасепѓа ргаетіа і#чпіса ргітагіа еї сегуі- 

са1із. Большая часть пляценты сидела в перешейке 

(2) матки. Непрерывное кровотечение после руч- . 

ного отделения ИП. Ампутация матки с выздоро- 

влением. (По Рапко%”у.) 

можно прощупать, следуя пальцем по кайме 
маточного зева; $)рі. ргаеуіа Іаёега1іѕ (боковое 
прикренление)—в зеве определяется с одной 
стороны П., а с другой —плодные оболочки; 
4) рІ. ргаеуіа, сепіта1іѕ, или 04а Из (центральное, 
полное прикрепление),—над маточным зевом 
лежит кругом сплошь пляцентарная , ткань 
(рис. 6); 5) рі. ргавуіа сегуісаііѕ (шеечное при- 
крепление)—исключительно редкая, очень опас- 
ная аномалия. А . 

Клиническая картина рі. ргаеуіае. 
Домивирующим симптомом являются кровоте- 
чения. Исключительно редко наблюдаются слу- 


1 9 з, 
Рис. 6. 1 —ріасепѓа ргаеуїз жатвіпа115; 2—ріІ. ргае- 
уіа 1аїегаііз; 3—1. ргаезФа сепігаііѕ. (По 5фое- 

: ске.) ° 
чаи без кровотечения или же с кровотечением 
только при значительно уже развившейся родо- ·. 
вой деятельности (Мӣзтпрегеег). Обычно крово-- 
течение появляется уже в последние месяцы бе-- 
ременности в связи с наступающим растяже-- 
нием нижнего отдезжа матки и б. или м. частыми; ` 
сокрашениями ее; с началом родов, т. е. с нача-- 
лом периода раскретия, они явно усиливаются.. 
Причина их-— преждевременное отделение не- 
нормально низко расположенной П.; при ка- 
ждом маточном сокращении происходит относи- 
тельное ‘смещение двух связанных между со- 
бой поверхностей, причем одна, а именне П., 
остается в сущности почти неподвижгой, то 
тда как другая, т. е. место прикрепления П. 
‘пляцентарная площадка, смещается во время 
схватки. Т. о. нарушается тот контакт, к-рый 
был раньше между ними, когда матка еще не на- 
чинала регулярно сокращаться. Результатом 
этого доломна быть постепенная отслойка П. ог 
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подлежащей ткани, т. е. пляцентарные ворсин- 
ки должны отрываться от Чес1ача раѕа]іѕ; при 
этом вскрываются межворсинчатые кровяные 
пространства, и находящаяся в них кровь, про- 
сачиваясь между отделившимся участком пля- 
цэнты и маточной стенкой, постепенно прокла- 
дывает себе путь по направлению к выходу из 
родового канала. | | : 

Всякое кровотечение из матки во второй по- 
ловине беременноети или в начале родов (до то- 
го, как вскрылся плодный пузырь), если только 
нет каких-нибудь других очевидных источни- 
ков его (например варикозных расширений вен 
вульвы и влагалища, рака влагалищной части 
матки и‘пр.), должно внушать подозрение отно- 
сительно р1. ргаеу1а. Обычно такое кровотече- 
ние сначала не имеет угрожающего характера; 
часто появляясь совершенно неожиданно, иног- 
да ночью, оно вскоре же прекращается, вероят- 
но благодаря тромбозу в месте вскрывшегося 
межворсинчатога пространства. Гораздо реже 
оно с самого же начала бывает обильным. Одна- 
ко наиболее типичны здесь повторные кровоте- 
чения ‚усиливающиеся все более и более в свя- 

‚зи с нарастающим растяжением нижнего от- 
дела матки; они не могут прекратиться сами со- 
бой; наоборот, они усиливаются по мере разви- 
тия родовой деятельности матки дотех пор; пока 
нижний полюс яйца фиксирует П. у маточного 
зева, между тем как нижний маточный отдел 
растягивается по направлению кверху. После 
вскрытия плодного пузыря картина обычно, по 
крайней мере на нек-рое время, меняется, т. е. 
кровотечение заметно уменьшается, потому что 
с этого момента прекращается фиксация П.: она 
получает возможность следовать за отходящи- 
ми кверху яйцевыми оболочками и опять при- 
легать к стенкам нижнего маточного отдела. 
Если после вскрытия плодного пузыря под 
влиянием хороших схваток предлежащая часть 
(обычно-—плотная головка) опускается книзу, 
то она придавливает П. на довольно долгое вре- 
мя к маточным стенкам настолько сильно, что 
кровотечение прекращается вплоть до конца 
периода изгнания. . ' 

Но не всегда обстоятельства складываются 
так благоприятно; если предлежащая доля П. 
очень велика или нот достаточно сильных схва- 
ток или предлежәлцая часть плода не может 
опуститься книзу вследствие пространственно- 
го несоответствия или неправильного положе- 
ния плода, что нарушает нормальный меха- 
низм вставления в таз, то кровотечение будет 
продолжаться и после вскрытия плодного пу- 
зыря (благодаря отсутствующему или во *вся- 
ком случае недобтаточному прижатию отделив- 
шейся части П.у. Однако опасность кровотече- 
ния угрожает роженице и в последовом пе- 
риоде: Несмотря на совершившуюся отслойку 
б. или м. значительной части Н. этот период 
обычно протекает с бодьшими осложнениями, 
чреватыми серьезными последствиями; тут все- 
тда возможно и несовершеннбе отделение П. 
и задержание уже отделившихся частей ее; и то 
и другое часто заставляет прибегать к ручному 
отлелению П. Между тем эта операция, всегда 


ответственная в смысле возможного занесения | 


‚инфекции, здесь особенно опасна в этом отно- 
шении. Но и после отхождения или после руч- 
ного отделения П. тотчас же может наступить 
очень сильное кровотечение чисто атонического 
характера, т. к. здесь обычно нет ни тех отдель- 
ных силвных сокращений матки, ни того стой- 
кого повьинения ее тонуса, ни той хорошей ре- 


тракции, которые безусловно необходимы для 


`’ надежного закрытия сосудистых просветов на 


месте пляцентарной площадки. 

Предлежание П. всегда опасно в смысле сра- 
зу: же наступающего тяжелого малокровия; в то 
время как после доугих больших кровопотерь 
при родах (1—-11/, л) сравнительно ёкоро насту- 
пает полное равновесие, здесь ` регенерация 
крови идет очень вяло; повидимому типичные 
для рі. ргаеуіа повторные кровотечения, сум- 
мируясь, быстро приводят организм к угро- 
жающему обеднению кровью. Помимо этого 
предлежание П. всегда связано с опасностью 
б. или м. тяжелых послеродовых заболеваний, 
т. к. ненормально низко расположенная 1Т., с 
ее большой поверхностью, с ее большими сосу- 
дами, представляет широкие ворота для инфек- 
ции. В противоположность нормальным усло- 
виям, когда П. лежит в верхнем отделе матки, 
остающемся стерильным и во время родов и в 
первые дни-после них, рі. ргаеу1а, расположена 
близко к тому отделу полового канала, к-рый 
всегда богат микробами, а после сглаживания 
маточного зева, она, почти непосредственно гра- 
ничит с верхним отделом влагалища. Уже с 
первыми кровотечениями, часто еще до нача- 
ла родов, начинается отсюда беспрепятственное 
вторжение микробов прямо в межворсинчатые 
кровяные пространства. Возможность инфек- 
ции велика еще и потому, что: случаи р1. ргае- 
уіа обычно связаны с повторными внутренними 
исследованиями и различными, часто также 
повторными и длительными оперативными ма- 
нипуляциями, особенно при (технически очень 
трудном здесь) ручном отделении П. Третья, 


‘правда очень редкая, опасность рі. ргаеу1ае— 


воздушная эмболия легких благодаря зиянию 
венозных синусов на месте прикрепления П. 
и возможности проникновения в них воздуха. 
С этой возможностью нужно особенно считать- 
ся при операции поворота, а также при внезап-. 
ных резких перемешениях роженицы в поло- 
жение на боку, Опасность для плода при рі. 
ргаеуіа заключается в грозящей ему асфиксии 
вследствие б. или м. значительного кислород- 
ного голодания в связи с отслойкой П. Әта уг- 
роза, сама по себе очень значительная и серьез- 
ная, усиливается еще потому, что различные 
операции, обычно применяемые с целью оста- 
новки кровотечения и спасения матери от гро- 
зящей ей гибели, в конечном счете рассчитаны 
на сильное прижатиё кровоточащей поверхно- 
сти П. и пляцентарной площадки. 
Диагноз рі. ргаеуіаё нередко возможен 
уже на основании одних только ачамнестиче- 
ских данных, особенно в тех случаях, где все 
другие возможные и видимые источники крово- 
течения могут быть вполне исключены. Там, 
где кровотечение с первого же его появления 
очень сильно, можно иногда заподозрить рі. 
ргаеуіа сепіга1іѕ. Иногда первое же исследова- 
ние уже само по себе вызывает сильное крово- 
течение; поэтому при подозрении на рі]. ртаеуіа 
лучше всегда быть готовым к тому, что сейчас 
же после исследования может понадобиться и 
соответственная диагнозу терапия. Следует 
всячески избегать частых повторных осможров 
в надежде обязательно прощупать ясно пляцен- 
тарную ткань, т. к. всякое излишнее манипули- 
рование может способствовать и кровотечению 
и занесению инфекции, сплошь и рядом не да- 
вая при этом ничего особенно существенного. 
При низком прикреплении П., где нельзя дости- 
гнуть пальцем нижнего края ее, диагноз может 
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быть иногда подтвержден констатированием 
шероховатости плодных оболочек. О диферен- 
циальной диагностике между рі. ргаеуіа и пре- 
ждевременным отделением нормально располо- 
женной П.—см. выше. 

Прогноз в случаях рі. ргаечіа всегда 
очень серьезен как для матери, так и для плода; 
для обеих сторон она представляет собой опас- 
ное осложнение, связанное с возможностью тя- 
желых, нередко роковых последствий. Если 
учитывать по большим статистическим сводкам 
всю общую смертность матерей, т. е. независи- 
мо от той обстановки, в к-рой происходили ро- 
ды и оказывались оперативные пособия при 
них, то она равняется в среднем 20%. Клини- 
ческий материал (несмотря на то, что он обыч- 
но составляется из наиболее тяжелых случаев) 
дает уже не такую безотрадную картину. Так 
например Панков приводит следующую общую 
сводку: на 7 234 случая предлежания 11. смерт- 
ность матерей была в 504 случаях, т. е. всего 
лишь в 6,97%. Более детальные сведения о бли- 
жайших причинах смертельного исхода приве- 
дены только относительно 377 случаев; оказы- 
вается,. что от кровотечений, обусловленных 


разрывами мягких родовых путей. погибло из · 


этого числа 85 женщин (22,5%), от кровотечений 
чисто атопического характера-—163 (43,2%), от 
сепсиса—-97 (25,7%), от разных других при- 
чин— 39 (8,5%). Что касается детской смертно- 
сти, то на том же материале она представляется 
в следующем виде: на З 489 консервативно ле- 
ченных случаев рі. ргаеуіае с общим числом но- 
ворожденных 3 511 умерло всего 2 135 (60,89%); 
из 1989 консервативно же леченных случаев с 
общим числом 1 887, но уже жизнеспособных 
новорожденных умерло 729, т. е. только 37%. 
Что касается зависимости материнской смерт- 
ности от степени предлежания П., то нужно от- 
метить значительные и важные в практическом 
отношении колебания. Так напр. по данным 
Гичмана видно, что при подном центральном 
предлежании П. смертность матерей в клини- 
ках была в среднем равна 13%, а при частич- 
ном предлежании П.—только 3%. Нек-рыеав- 
. торы приводят статистические данные, из к-рых 
видпо, что процент смертности=0 (см. ниже). 
Терапия р!. ргаеуіае. Предлежание П.— 
наиболее типичный и яркий пример тех случаев 
в деле родовспоможения, когда происходит яв- 
ная коллизия между интересами матери и ин- 
тересами плода, когда для спасения матери от 
большой опасности приходится сознательно 
рисковать жизнью плода. Такой образ дейст- 
вий акушера, идущий в разрез с его основным, 
принципиально правильным стремлением к спа- 
сению обеих жизней, к сожалению до сих пор 
довольно часто является неизбежным, един- 
ственно возможным выходом из тяжелого подо- 
жения, тем более что шансы на получение живо- 
го, а главное жизнеспособного плода здесь, 
вообще говоря, относительно невелики, т. к., с 
одной стороны, он часто оказывается недоно- 
шенным, а с другой —уже значительно постра- 
давшим от кислородного голодания. Поэтому 
различные попытки ускорения родов (а тем бо- 
лее—форсированные) в надежде получить жи- 
вой плод путем родоразрешающей влагалищ- 
ной. операции (щинцы, ручное извлечение пло- 
.да после произведенного поворота, извлечение 
его за тазовый конец при ягодичном предлежа- 
нии), как связанные с явной опасностью разры- 
ва чрезвычайно разрыхленных и исключитель- 
но еримиз кровью тканей шейки матки, 


должны здесь считаться принципиально проти- 
вӧпоказанными:—Акушерские пособия и опе- 
рации, обычно применяемые при рі. ргавуіа, 
следующие: 1) вскрытие плодного пузыря, 


:2) тампонада, 3) комбинированный поворот по 


Бракстон-Гиксу, 4) метрейриз, 5) кесарское се- 
чение (абдоминальное). 

1. Вскрытие плодного пузыря. По- 
лезное, т. е. прежде всего кровоостанавливаю- 
щее действие этого метода, основано на том, что 
обычно после вскрытия пузыря предлежащая 
часть (чаще всего головка) опускается книзу, 
придавливает отслаивающуюся П. и останавли- 
вает или во всяком случае временно уменьшает 
кровотечение. Такое простое, наименее опасноо 
в`смысле занесения инфекции, легко применяе- 
мое при всяких условиях и. сплошь и рядом 
действительное средство носит характер первой 
помощи в этих тяжелых случаях и потому долж- 
но быть испробовано прежде всего, особенно 
там, где трудно применять другие, более слож- 
ные методы терапии. Оно почти всегда эффек- 
тивно, дает возможность выиграль время и об- 
судить дальнейший образ действий, возможный 
в данной обстановке. Однако считать его абсо- 
дютно надежным все-таки нельзя: иногда опо 
оказываетея недействительным по следующим 
причинам: 1) схватки: недостаточно сильны для 
того, чтобы быстро продвинуть предлежащую 
часть; 2) эта часть недостаточно объемиста и 
плотна, чтобы прочно придавить П.; 3) П. рас- 
положена как-раз на `пути поступательного 
движения предлежащей чабти и потому мешает 
ей вставиться в тазовый ход. Поэтому вскры- 
тие плодного пузыря наиболее эффективно при 
краевом или при боковом предлежании П., ког- 
да головка стоит еще над входом, причем пра- 
вильная родовая деятельноеть уже началась. 
Технические детали применения этого пособия 
при рі. ргаеуіа следующие: 1) вскрытие плод- 
ных оболочек нужно производить, захватывая 
их каким-нибудь инструментом (длинным пин- 
цетом, пулевыми щипцами и пр.) и манипули- 
руя по направлению книзу; 2) никоим образом 
нельзя вскрывать пузырь, надавливая на него 
пальцем, т. к. при этом одновременно с переме- 
щающимся несколько кверху нижним полюсом 
плодного яйца неизбежно должна сместиться 
кверху и потому отсдоиться еще больше П., ав 
результате кровотечение не только не умень- 
шится, но скорее значительно усилится. 

Дедерлейн в своем ‘докладе о лечении рі. 
ргаеуіае на Лондонском международном конг- 
рессе (1913) представил сводную таблицу ре- 
зультатов вскрытия плодного пузыря, полу- 
ченных различными авторами; итоги таблицы 
сводятся к следующему. На 309 случаев оста- 


‘лось.в живых 306 матерей. Из 260 плодов оста- 


лось в живых 192, следовательно процент мате- 
ринской смертности —0, 9, а детской —около 
25. Из сводных таблиц Панкова видно, что на 
4 607 консервативно леченных слуйваев рі. ргае- 
уіае вскрытие плодного пузыря произведено 
546 раз (11,8%): На 504 случая этого пособия 
смертельных исходов было 1? (2,38%). Плодов 
в общем погибло 35,6%, а в частности жизне- 
способных— 16,1%. Такие результаты нужно 
признать вполне благоприятными. Интересно 
сопоставление их с резӯльтатами самопроиз- 
вольных родов при рі. ргаехіа (по данным Пан- 
кова). Оказывается, что на 228 таких случаев 
было смертельных исходов для матерей 7 (3, 1%), 


а жизнеспособных плодов погибло 28,1%. Это 


сопоставление будет более благоприятным, если 
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принять во внимание неодинаковую по всей, 


вероятности тяжееть отдельных случаев, т: е. 
нужно думать, что те случаи р]. ргаеуіае, к-рые 
можно было провести без всякого пособия, бы- 
ли сравнительно более легкими, а те, где все- 
таки потребовалось вмешательство, — хотя бы 
только в виде вскрытия плодного пузыря, — 
были уже более тяжелыми. 

8. Там понад а— несомненно наименее на- 
дожный, а в смысле занесения инфекции наи- 
более опасный метод. Очень часто совершенно 
не удается остановить этим путем такое сильное 
кровотечение, которое обычно бывает при рі. 
ргаеу1а. Отрицательная сторона метода заклю- 
чается еще и в том, что продвигаемая кверху 
марля легко может, особенно при б. или м, зна- 
чительном открытии зева, проходя через него, 
еще больше отслоить П. и тем самым лишь уси- 
лить кровотечение. Другой существенно важ- 
ный недостаток тампонады—-это серьезная опас- 
ность занесения инфекции. Тем не менее там- 
понада иногда оказывается единственно воз- 
можным и пока еще к сожалению неизбежным 
средством, носящим характер первой (хотя и 


рискованной) помощи. Это’ относится к тем. 


именно случаям, где окружающая ‘обстановка, 
не дает возможности применить какую-пибудь 
другую, более действительнуто и менее опасную 
терапию, напр. примитивные условия работы 
на отдаленном участке, где акушерке, а иногда 
и врачу волей-неволей приходится прибегать в 
такому несовершенному методу, чтобы транс- 
портировать роженицу в ближайшее больнич- 
ное учреждение. Впрочем и в таких тяжелых 
условиях врач может все-таки (особенно еёли 
транспортирование неосуществимо) выйти из 
положения, применяя такие методы, как вскры- 
тие плодного пузыря и комбинированный пово- 
рот, к-рый все-таки сравнительно легко может 
быть выполнен в любой обстановке. , 

3. Комбинированный поворот на 
ножку по Брекстон-Гиксу`при попе- 
ых положении или при головном предлежа- 
‚нии и низведение пож- 
ки при тазовом предлежа- 
нии. Обязательное условие 
при этом—открытие зева по 
крайней мере на 2 пальца; в 
противном случае операция и 
\технически трудна и очень 
опаена в смысле возможности 


ченная (первая попавшаяся) 
ножка низводится и извлека- 
ется настолько, чтобы коле- 
но показалось вне половой 
щели; когда это удалось сде- 
дать, можно на известное по 
крайней мере время быть спо- 
койным, т. к. ‘в этот момент 
ягодицы опускаются в малый 
таз и прочно прижимают П., 
благодаря чему кровотечение 
прекращается или во всяком 
случае значительно уменьша- 
ется. Для усиления крово- 
остававливающего эффекта и 
для предотвращения возмож- 
ного дальнейшего кровотече- 
ния полезно бывает подвесить к извлеченной 
ножке небольціой груз (200—300 г), который 
в случае возобновления кровотечения мож- 
но увеличить (тахітит до 400 г во избежа= 
ние травматизирования шейки матки). Однако 


рис. 7. Комбини- 
. рованный поворот 
на ножку. Обви- 
тие пуповины во- 
круг шеи.(По$їое- 
скеЈ’'ю.) 


, 


разрыва шейки матки. Захва-. 


никоим образом‘ не ‘еледует без нужды усили- 
вать это натяжение грузом и вообще фореиро- 
вать с целью ускорить роды; даже при полном 
открытии матки лучше по возможности выжи- 
дать самопроизвольного изгнания плода. (Ста- 
рое классическое изречение ЅЗеһиїхе: «Рви пу- 
зырь, низводи ножку, но не спеши с извлече- 
пием».) Из данных Дедерлейна видно, что ком- 
бинированный поворот по Брекстон-Гиксу при 
рі. ргаеуіа (рис. 7) дал следующие результаты. 
На 1434 случая его применения осталось в жи- 
вых матерей 1 322, умерло 112; плодов осталось 

в живых 337, погибло 948; следовательно мате- 
ринская смертность =7,8%, а детская =73,7% 

По сводным таблицам Панкова видно, что на 
5 083 случая рі. ргаеуіае поворот по Брекстон- 
Гиксу был сделан 2 298 раз (45,2%). На 
„9 247 случаев этой операции погибло матерей 
156 (6,94%). На 1468 случаев этой же опера- 
ции пришлось смертельных исходов для плодов 
‘в общей сложности 1 113, т. е. 75,7%, а на 
197 случаев жизнеснособных плодов погибло 
128 (659). . 

4. Метрейриз. Метрейринтер при предле- 
жании П. действует аналогично ягодицам пло- 
да после комбинированного поворота, но на, та- 
кое его действие можно вполне рассчитывать 
лишь тогда, когда его вводят интраовулярно, 
т. е. Ё полость плодного яйца (см. Метрейриз). 
Если метрейринтер вводится экстраовулярно, 
т. в. при целом пузыре, то он при своем посту- 
пательном движении иногда может оттеснить 
кверху только нижний полюс пузыря,. минуя 
-П., к-рая сперва останется нозатронутой, но по- 


том (когда баллон после наполнения его жид- 


костью расправится) она будет б. или м. прида- 
влена, и потому кровотечение все-таки оста- 
.новится. Однако при применении этого спосо- 
ба, всегда ‘возможно серьезное осложнение, а 
именно: метрейринтер, вводимый между стен- 
кой ‘матки и плодным пузырем, легко может, 
смешая кверху нижний полюс этого’ последне- 
го, вместе с тем сместить и предлежащую долю 
П., т. е. вызвать дальнейшую .отслойку ее на 
гораздо большем уже протяжении и в конечном 
результате не остановить кровотечение, а на- 
оборот—усилить его. Исходя из этих соображе- 
ний, большинство ‚акушеров считает, что интра- 
овулярный метрейриз заслуұкивает решитель- 
ного предпочтения. Надо учитывать также и 
ряд других свойственных метрейризу отрица- 


тельных моментов, в силу чего в практической р 


деятельности можно руководетвоваться следую- 
шим положением: метрейринтер уместен лишь 
там, где поворот еше невозможен, где зев непро- 
ходим для двух пальцев. Именно в этих слу- 
чаях нужно прежде всего подумать о метрей- 
ринтере, для введения к-рого достаточно откры- 
тия зева хотя бы на один палец (что обычно 
всегда бывает обеспечено; в крайнем же случае 
недостаточное открытие зева можно быстро уве- 
личить с помощью металлических расширите- 
лей). Следует помнить, что метрейриз при рі. 
ргавуіа дает по сравнению с комбинированным 
поворотом лучшее предсказание для плода. 
По сводным таблицам Делерлейна метрейриз 
дал на 7%7 случаев 726 благоприятных исхо- 
дов и 51 смертельный исход для матерей, а 
для плодов—386 благополучных и 328 смер- 
тельных. Итого материнская смертность =6,5%, 
а детская =45,4% (т.е. хотя и большая, но все- 
таки много меньше, чем после поворота по Брек- 
стон-Гиксу). По сводным таблицам Панкова на 
1332 случая применения интраовулярного мет- 


рейриза при рі. ргаеуіа было 68 (5,1%) смер- 
тельных исходов для матерей. На 1 148 случаев 

. такой же терапии смертность плодов в общем 
была 564 (49,1%). На 471 случай интраовуляр- 

° ного метрейриза, где плоды были уже жизне- 
способными, смертельных исходов у них было 
214 (45,4%). Экстраовулярный же метрейриз 
дал около 190% смертности у матерей и опять- 
таки около 45% у плодов. 

И комбинированный поворот и метрейриз 
имеют, помимо своего непосредственного крово- 
останавливающего эффекта, еще одну очень су- 
шественную положительную сторону, а именно 
оба эти метода в большей или меньшей степени 
«особенно при подвешивании груза) всегда уси- 
ливают родовую деятельность. Кратковремен- 
ное, но все-таки очень рильное механическое 
раздражение, связанное с самим уже производ- 


ством этих манипуляций, а также б. или м. дли-' 
тельное механическое раздражение, получаю- 


щееся в результате их применения (давление 
ягодиц плода или резинового баллона как ино- 
родного тела на нервные окончания и самую му- 
скулатуру матки), всегда почти оказывается 


сильным возбудителем маточных сокращений. , 


"Такое усиление сократительной, гезр. родовой, 
_ деятельности матки является как бы побочным 
{но вместе с тем и полезным) результатом при- 
менения этих оперативно-терап. методов, т. к. 
главная цель тут заключается прежде всего в 
достижёнии кровоостанавливающего эффекта. 
Можно и должно вполне довольствоваться 
этим ускорением родового акта, поскольку оно 
происходит в зависимости дт механических раз- 
дражений, неразрывно связанных с самими 
этими методами. Всякие же другие виды опера- 
тивной помощи; оказываемой через естествен- 
ныс пути (все равно—ручной или инструмен- 
тальной), если они специально направлены на 
ускорение родов в случаях рі. ргаеу1а,—скорее 
уже «погрешность против акушерского искус- 
ства»; подобные, особенно мало обоснованные и 
вместе с тем еше форсированные действия, 
производимые влагалищным путем, совершенно 
здесь неуместны в виду опасности травматизи- 
ования шейки матки и возможных в связи с 
тим угрожающих кровотечений. И комбиниро- 
ванный поворот и метрейриз в большинстве 
случаев надежно останавливают кровотечение 
на все время периода изгнания. Если осторож- 
но применять их, они всегда, почти оказывают- 
ся действительными—как в смысле гемостАза, 


так и в смысле профилактики разрывов шейки . 


матки. (При самопроизвольных родах нет осо- 
бых оснований опасаться этих разрывов.) Инте- 
ресна таблица Гичмана, проводящая параллель 
между результатами комбинированного пово- 
рота и метрейризЗа: 


ен олени [Комбинир по-| Метрейриз— | 
| 


| ворот—8 085 


р 


Общее Колич. смертель- | 


ных случаев. .....- 191 (6,8%) 68 (6,2%) 
Смерть от кровотечения 128 (3,2%) 39 (3,5%) 
‚ Смерть от сепсиса... . | 45 (1,4%) 14 (1,3%) 


1 


Из этой таблицы видно, что оба метода по 
своим результатам, в смысле исходов для мате- 
рей, почти совершенно равноценны. В терапии 
р!. ргаеуіа весьма важно умелое ведение после- 
дового периода. С самого же начала и до конца 
его (и даже непосредственно после окончания 
родов) грозный призрак кровотечения обычно 
опять появляется на сцену; оно может стать 


ИЛЯЦЕНТА 


даже сильнее, чем было прежде. Причины это- 
го следующие: 1) в третьем периоде родов уже 
не может быть и речи о каком бы то ни было 
тампонирующем действии, о каком-нибудь при- 
жатии П., вследствие чего П. поскольку она 
уже раньше отслоилась, опять беспрепятствен- 
но отходит от маточных стенок, к к-рым так или 
иначе :была временно прижата; 2) здесь нет на- 
лицо тех анатомо-физиол. предпосылок, к-рые 
необходимы для быстрого и полного отделения 
всей П. от подлежащих тканей: в противопо- 
ложность нормальным условиям она не лежит 
в этих случаях целиком в районе действия наи- 
более активного, т. е. верхнего отдела матки.. 
При рі. ргаеуіа (к-рая обычно есть рі. ртаеуіа. 
ізіштіса) только незначительная часть П. на- 
ходится в связи со стенками полого мускула, 
способното к мощным сокращениям, тогда как. 
гораздо ббльшая часть ее лежит в области очень 
вялого, инертного—и в смысле сократительной 
работы и всмысле ретракционной оса 
нижнего маточного отдела, а именно перешейка, 
к-рый способен скорее пассивно растягиваться, 
чем активно сокращаться; 3) необходимая В это 
время полная отслойка всей П. совершается 
медленно и неравномерно, что дает себя знать 
тем больше, чем большая часть ее лежит в ниж- 
нем отделе матки, чем больше он растянут и чем 
больше ослаблена его (сама по себе очень незна- 
чительная) сократительная способность. Нерав- 
номерное же отделение П. всегда сопровождает- 
ся сильным кровотечением. Поэтому в носледо- 
вом периоде родов при рі. ргаеуіа всегда тре- 
буется`очень зоркий акушерский глаз и уменье 
быстро ориентироваться. Врачу, еще не имею- 
ему достаточных навыков в этих ответствен- 
ных случаях, полезно по возможности придер- 
живаться известного терапевтич. общего плана, 
включающего всебя целый ряд различных меро- 
приятий, с тем чтобы, начиная с простейших 
манипуляций, переходить по мере надобности 
к более серьезным действиям вплоть до неиз- 
бежного в очень тяжелых случаях радикально- 
го хир. вмешательства (см. Роды, послеловый 
период и его патология). (Между прочим нужно 
иметь в виду, что сильное кровотечение в после- 
довом периоде может быть обусловлено частич- 
ной атонией одного только перешейка при хо- 
рошо сократившемея теле матки.) Даже само- 
произвольные, а тем более конечно оперативные 
роды при рі. ргаеуіа всегда вызывают извест- 
ные опасения; избежать с полной гарантией 
всякого риска по существу дела здесь почти не- 
возможно. Но т. к. у врача, особенно работато- 
щего где-нибудь в неблагоприятной обстановке, 
пикаких других выходов из этого тяжелого по- 
ложения обычно нет, то понятно, что ему часто 
приходится довольствоваться при рі. ргаеуіа 
вышеописанной частью выжидательной, частью 
чисто симптоматической терапией. 

5. Кесарское сечениеприр1. ргае- 
у іа. Совсем иначе складывается вся конъюнк- 
тура в тех случаях, где беременная или роже- 
ница в самом же начале родовой деятельности 
попадает в клинику или вообше в больничную 
обстановку. При этих благоприятных условиях 
всегда возможно произвести операцию абдоми- 
нального кесарского сечения с благополучным 
исходом не только для матери, но часто и для 
плода, если он б. или м. доношен и не успел еще 
пострадать от кислородного голодания. [Вла- 
галищное кесарское сечение при рі. ргаеуіа в 
наст. время почти всеми оставлено. Рекомендо- 
вана эта операция была Дедерлейном; по сбор- 
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- ным статистическим данным (Нанков) смерт- | напр. наличие признаков явной инфекции или 


ность матерей при ней равна 11,3%. Сам Дедер- 
лейн наблюдал на 125 случаев весіїо уаріп. 
атф. 9,6% смертности, из них-—7,69% от крово- 
потерь! Крениг ‘и Зельгейм (ЅеПһеіт) первые 
решительно и настойчиво начали пропагандиро- 
вать идею применения абдоминального кесар- 
ского сечения при рі]. ргаеу1а,, полагая, что толь- 
ко этим путем немедленного родоразрешения в 
самом же начале родовой деятельности можно 


избежать (иначе совершенно неустранимого и. 


опасного в смысле кровотечений) растяжения 


нижнего маточного отдела. У нас первый при-‹ 


менил еще очень давно эту операцию при рі. 
ртаеуіа Г. Е. Рейн. 

Статистические данные, полученные за по- 
следние годы на большом материале различных 
‚клиник, родильных домов и больниц, красноре- 
чиво говорят в пользу кесарского сечения при 
р1. ргаеуіа и свидетельствуют об очень хороших 
(сравнительно с прежним временем) результа- 
тах этой операции и для матери и для плода. 
Напр. Дедерлейн в своей сводной таблице, со- 
ставленной из данных, полученных по сообще- 
ниям многих авторов, дает следующий суммар- 
ный результат: из 146 случаев абдоминального 
кесарского сечения при рі. ргаеуіа (до 1913 г.) 
осталось в живых 183 и умерло 13 матерей; из 
141 новорожденных (не о всех из них имеются 
сведения в отдельных сообщениях) осталось в 
живых 98, а погибло 43 (цифры эти суммарные, 
без указаний на степень доношенности). Таким 
образом материнская смертность составляла до 
1913 г. 8,9%, а детекая—30%. По Гичману, со- 
поставившему литературные ‘данные (вплоть 
до 1921 г.) о кесарском сечении при рі. ргаеуја, 
общее число случаев этой операции было 191, 
причем смертельных исходов у матерей было 
всего 7, т. е. только 3,6%. Яшке (У. ‘Јаѕсћке), 


‘ к-рый представляет данные, относящиеся уже. 


к более позднему времени, дает на 125 случаев 
этой операции при рі. ртаеуіа, собранных из 

. немецкой литературы, материнскую смертность 
еще в меньших размерах, а именно—2,4%, а на 
262 случая, собранных им сре. из иностранной 
литературы, она равна 4,0%. Цанков еще позд- 
нее представил следующую таблицу: 


Смертность (в екобках—%); 
225 6 : 
} Авторы НЗ 5! материн- общая < жизне- 
ЕЁ ` ская детская |@1000бных 
! онз плодов 
@Аплз!е-У05% 93 6(6,4) 6(6,4) ? 
рапкот ...| 58 2(3,4) 6(10,0) 4(7,5) 
У/ацваха ..} 52 2(3,8) 18(34,6) 4(10,5) 
Звоеске! ...! 81 1(3,3) (и) 0 
Ѕеһше ...| 25 0(0) 16) ? 
Итого. ..| 259 ! 114,3) 45(17,4) | 156,4) 


Конечно кесарское сечение показано далеко 
не в каждом случае р1. ргаеу1а,. Показания к не- 
му должны быть строго взвешены. Основным 
показанием является наличие сильного крово- 
течения (независимо от степени предложания) 
при недостаточном открытии шейки матки (иди 
при отсутствии такового особенно у первородя- 
щих) и при явлениях острого малокровия. При 
показаниях необходимо учитывать и срок бере- 
менности: плод должен быть живым, доношен- 
ным или во всяком случае жизнеспособным. В 
равной степени необходимо принимать во вни- 
манив и определенные противопоказания. Так 


даже сильное подозрение на нее противопока- 
зует применение кесарского сечения. Противо- 
показано также кесарское сечение тогда, когда 
уже произошло сильное растяжение перешейка, 
что можно предполагать при наличии значи- 
тельного раскрытия зева; только при очень 
сильном кровотечении, особенно при полном 
предлежании П., когда она сплошь заполняет 
со всех сторон широко уже раскрытый маточ- 
ный зев, можно решиться на эту операцию с 
целью избежать большей опасности, т. е. даль- 
нейших кровопотерь и разрывов при родораз- 
решении естественными путями. Абдоминаль- 
ная операция едва ли уместна при заведомо но- 
жизнеспособном или мертвом плоде: метрейриз, 
комбинированный поворот, в случае необходи- 
мости с перфорацией последующей головки — 
здесь гораздо более правильный выход из поло- 
жения. Однако, если с самого же начала родов 
или вообще при наличии лишь очень слабой 
родовой деятельности кровотечение сразу же 
принимает явно угрожающий характер (иногда 
даже во время беременности), вообще когда 
шейка еще не сглажена вполне и маточный зев 
почти совсем закрыт или открыт очень невначи- 
тельно, приходится, нисколько не думая о жиз- 
неспособности плода, решаться на операцию 
кесарского сечения ради спасения матери от не- 
мипуемой иной раз гибели. Интересы матери 
могут также настоятельно потребоважь опера- 
ции кесарского сечения при наличии доношен-, 
ного, хотя бы и мертвого плода, если при усло- 
вии сильного уже обескровливания женщины 
можно не без основания опасаться того, что при 
родоразрешении естественными путями весьма, 
возможен печальный исход вследствие нвизбеж- 
ных новых кровопотерь, между тем как абдоми- 
нальная операция является сравнительно все- 
таки более бережным методом родоразрешения 
втаких опасных случаях. Необходим строго ин- 
дивидуализированный подход к отдельным слу- 
чаям. Но так или иначе чисто хир. лечение при 
р1. ртаеуіа, а именно абдоминальное кесарское 
сечение, сплошь и рядом является единственно 
действительным и надежным средством для од- 
новременного спасения обеих жизней—и мате- 
ри и плода-—и для выполнения тем самым основ- 
ной задачи всякой акушерской терапии. [Клас- 
сическое кесарское сечение (по быстроте его 
производетва) является, по крайней мере в уг- 
рожающих тяжелых случаях, наиболее подхо- 
дящим здесь методом.] Конечно для дальней- 
шего (еще более значительного, чем достигну- 
тое уже теперь) снижения смертности и мате- 
ринской и детской необходимо, чтобы каждый 
по возможности случай рі. ргаеуіа, своевремен- 
но распознанный, проводился бы в,обстановке 
родильного дома или больничного: отделения 
с обеспечением достаточно квалифицированной 
хир. помощью, оказываемой по принципу неот- 
ложной хирургии в несчастных катастрофиче- 
ских случаях, Е. Курдиновекий- 
Лит.: Беканов Ф., Хирургическое лечение р1а- 
сепізе ргаетіае, Ж. акуш. и зкен. болезней, т, ХХХІХ, 
кн. 7—8, 1998; Гентер Г., Преждевременное отделе- 
ние детского места, дисс., СПБ, 1913 (лит.); Колосов 
М.. К вопросу о приращении последа, дисе., М., 1909 
(лит); Марковский А., Сравнительная оценка. 
методов лечения р]асепіае ргаеуіае, Доклад на ПТ съезде 
акуш. и гин., Киев, 1909; Побединский п., Мате- 
риалы к учению о предлежании детского места (ріасепіае 
ргаеуіае), СПБ, 1894; Труды УІ съезда Всесоюзн. 05-ва 
гивекол. и акуш., Москва, 1925 (работы Е. Повалоцкой, 
В. Строгонова, Е. Янкелевич и М. Соколова); Штерн 


Л., Єлацентарный барьер, Гинек. и ануш., 1927, № 3; 
Ввіскепрасћ М.о. Варр Н., Мепеге Олфетзасвои- 
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сеп бег діе Рьуз10101е дег РІағепіа ппа іе Мавга (о Нти- 
РЪг ха Кіпа, Мей. К1ір., 1939, № 46; ВіоЈобіе п. Ра- 
+ћо1осіе дез \Уефез, һәб. у. 7. Нађап и. І. $6142, В. УТ, 
т. 1, В.—Жіеп, 1925 (статьи О. Сгоззег’а, Н. Рріеітісћ`а п. 
Н. Ніпѕеппапп’а, лит.); Сна11]ауе А., Те іғаіќетепё 
Чи ртасепќа, ргаеуіа репдаті [е ігауал, ©,, 1904; ОЭ бдет- 
1е1т А., рег Ше Веһапатпа Пе" Р]асео{а ргаеуіа, І., 
1913; Коптптгет К., Сопігіриііоп а 1'ёіцде йе 1а сімси- 
їанолп дап 1е рІасепіз, погта] еї :раёлоіокіаце, бупёс. сё 
орзїіёычадис, 1932, № 5; біпе1іпрег А. еї Таззо- 
уаф а 8., Сопііраоп а Рермае ди {гаіёетепё Чи рІасепѓа 
ргаеуіа, Кеу. ѓгапс. йе супёс. еб й’орѕі., 1929, №24; тов - 
зег О., Мегр1еісһепае Апаіотіе ип пілміскіццазве- 
ѕеһісћќе авг ЕЙһапѓе опа адет р1асепіа, \М1еп—Г.рх., 1909; 
Ніїѕеатарр ®., ріе Тһегаріе дег РІасепіа ргаеуіа, 
В., 1951 (лит); КХеіїғег Н., Ге рјасепба туотеёгіаі 


һитаіп, Р., 19399; Мауег А., В!101021е асг Р1асепіа, 
рһузѕіоІосіѕсһег Тей, Атеһіу Їйг аупак., В. СХХХУП, 
11—206, 1929; Мйігпреге&=ег, Р1Пасешба ргаеуіа 


сепіта1іѕ$ оћпе Віџфигре, яепітрі. аг буп., 1931, № 20; 
О 1:1, ѕїпадіеп брег йіе Уегапӣегипсеп бег Масһееригі 
реі Глиеѕ, Јепа, 1931; Рап коту О., рів Расеша ргае- 
уіа (Віо1оріе ппа РаіћоІовіе дез \/с1Ъез, һе. у. Ј. На!- 
рап п. Г. бецх, В. УІІІ, Т. 1, Веги Мец, 1929, лит.); 
Зсвшта н., раћоіовіе ипа Тћегаріе дег Масвес- 
рогіѕрегіойе (1р1а.); Ѕ5еііх Т.., Віо1оеіе аег Р1асепќѓа, 
раіһо1осіѕсрег Теі1, Атећ. #. ауп., В. СХХХҮТІ, р. 322—— 
635, 1929; гай! Н., ріе Етрғубпаі!ћіеп дег $80- 
сег опа діе РІасепіа (Нпар. а. уеге1еіспепаеп м. ехрегі- 
тепіеПеп Епіҹіскіцпев!ећге дег Ҹуігреіісге, Бт8е. у. 
О. Негіміє, Јспа, 1906); ое? Е., Віоіовіе дег Р1а- 
сема, рһуѕіоІосіѕеһег Те11, Ате. Її. буп., В. СХХХУН, 
р. 207—331, 1999. " 

РМЕОМАТОЅІЅ СУЗТО!ЕЗ 1НТЕЅТІМІ (син. 
етрһуѕета іпіезііпајіѕ), воздушные кисты ки- 
шечника, редкое заболевание, заключающееся 
в образовании на ограниченном протяжении 
стенки кишки группы кист, наполненных га- 
зом. Р. с.і. впервые был описан в 1825 г. Мейе- 
ром (Меуег) у свиней, у которых эта б-нь встре- 
чается нередко; у человека, у к-рого ее первый 
наблюдал в 1876 г. Банг. (Вапо), она является 
очень большой редкостью (до наст. времени 
описано не более 80 случаев). Поражение обыч- 
но захватывает тонкую кишку на протяжении 
8—12 см; реже оно распространяется на более 
значительные отделы кишечника; в единичных 
случаях имелось поражение также и толетых 
кишок, а в одном случае (Р1епое) изменение за- 
хватывало стенку желудка. Газовые пузыри 
располагаются в виде тесной группы и выбу- 
хают под серозным покровом части кишечной 
трубки, противоположной месту прикрепления 
брыжейки; нек-рые из кист иногда свешиваются 

‚ енаружи кишки на тонкой ножке. Размеры кист 
обычно разные: от нросяного зерна до грецкого 
ореха; реже наблюдалось образование массы 
мелких кист, причем в таких случаях изменение 
напоминало альвеолярный эхинококк; описано 
также образование кист размерами с.яблоко и 
больше. Данные о составе газа, находящегося 
в кистах, весьма неточны; обычно указывается 
сходство содержимого кист с атмосферным воз- 
духом (10—20% кислорода и 80—90% азота), 
однако это вызывает у многих исследователей 
(Біевшипа и др.) вполне справедливое сомнение; 
нек-рые находили в кистах углекислоту и водо- 
род. Микроскоп. исследование обнаруживает, 
что кисты главной своей массой располагаются 
кнаружи от мышечного слоя кишки в подсероз- 
пой соединительной ткани, к-рая при этом под- 
вергаетея значительному разрастанию. Реже 
кисты встречаются среди мышечного слоя и в 
поделизистой соединительной ткани. Кисты не 
имеют обособленной стенки; их внутренняя по- 
верхность обычно не обнаруживает клеточной 
выстилки, иногда же на ней находят плоские 
эндотелиальные клетки. В соединительной тка- 
ни между газовыми кистами часто встречают- 
ся воспалительные инфильтраты; нередко око- 
ло самых кист расположены гигантские клетки 
типа гигантских клеток инородных тел. Частой 
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находкой при Р. с. 1. является изменение лимф. 
сосудов кишечной стенки, заключающееся в 
пролиферации их эндотелия (епіоіутрћапеі- 
1$ ргоПйёєгапѕ; Оеттег). Нек-рые находили в 
стенках кист разрастание трануляционной тка- _ 
ни и картины как бы зарастания их. Указанные 
изменения стенки кишечника могут давать су- 
жения просвета его; с другой стороны, сопровож- 
дающее развитие кист разрастание соединитель- 
ной ткани ведет к местному фибропластическому 
церитониту с образованием спаяний и синехий. 
Клинически Р. с. і. или дает картину 
опухоли с явлениями стеноза кишечника или 
обнаруживает себя картиной острой неироходи- 
мости в результате странгуляционного ущемле- 
ния; в большей части описанных случаев Р. с.і. 
человека страдание было установлено на лапа- 
ротомии, предпринятой но поводу одной из вы- 
шеупомянутых клинич. картин; реже оно было 
встречено лишь на вскрытии. Относительно па- 
тогенеза Р. с. 1. все исследователи сходятся 
на том, что газ появляется в лимф. путях стен- 


ки кишки со стороны слизистой оболочки и в. 


дальнейшем проникает в подсерозную соедини- 
тельную ткань, располагаясь частью в лимфа- 
тич. сосудах, частью свободно в соединительной 
ткани. Что же касается того, откуда берется’ 
этот газ, то решение этого вопроса сильно за- 
трудняется отсутствием точных данных о хим. 
составе газа; в общем на этот счет имеется две 
теории. 1) Механическая теория пред- 
полагает возможность чисто механического про- 
никания газов из просвета кишечника в лимф. 
пути его стенки (аналогия с травматической 
кожной эмфиземой). Эта теория подкрепляется 
тем, что Р. с. і. часто (в 70 % случаев) сочетается. 
с другими изменениями кишок, сопровождаю- 
щимися повреждением слизистой оболочки, ме- 
теоризмом и пр., как напр. язвой желудка и 
12-перетной кишки, раком желудка, {с кишок, 
апендицитом, застойным катаром желудка и 
кишок. 2) Бактериальная теория свя- 
зана с предположением о внедрении в лимфа- 
тич. пути кишечника газообразующих бактерий 
(аналогия с су 18 етрһуветаќоѕа). В пользу 
этой теории говорят находки в стенках кист 
Грам-положительных палочек или бактерий ти- 
па Васф. соП сот., особенно же выделение из 
газовых кист чистых культур газообразующих 
микроорганизмов (Абрикосов). Для Р.с. і. сви- 
ней Иест (Јоеѕі) считает доказанным бактери- 
альное происхождение страдания, 

Лит.: Абрикосов А., Рпертпаіоѕіѕ суѕіоійеѕ т- 
фезиш, реф. мед. ж., 19929, '№ 8—9; Алферов М., 
Воздушные кисты кишечника, Нов. хир. арх., т. хи, А 
1927; Алякритский В., Случай рпешнаіовіз сувоі 
дез їпіеѕітогит, Врач. дело, 1926, № гашин 
В., О генезе кист при рпешпаїоѕіѕ ое іпевіілогиш 
у человека, Вестн. хир., т, ПІ, ки. 7, 1923; КадьянА.., 
Воздушные кисты кишечника, Русский хирургический 
архив, 1902, стр. 1183; Коре1омііх М., диг Кеппі- 


‘піз дег Рпешшатовіѕ сузіоійеѕ іпќеѕбіпогот ћотіпіз, уіт- 


сһоуѕ Атешу, Вапа ССХІУІТІ, 19924; 011, ег аав 


Г Пиезнпаешррузет сз Ѕепҳүеіпеѕ апа еіпе в1іеісһат- 


{зе Армеіслипе ап гг Натпр]аѕе, 2іевіег= Ве! тёсе, 


В. ХХ, 1921. А. Абрикосов. 

ПНЕВМАТОМЕТРИЯ, метод измерения силы 
вдоха‘и выдоха. Прибор для П.-иневма- 
томет р состоит из О-образной стеклянной 
трубки-манометра, наполненной до половины 
ртутью. Каждая ветвь манометра снабзкена. 
шкалой. Для определения силы вдоха втяги- 
вают воздух из пневматометра, вследствие чего 
ртуть в одном колене понижается, а в другом 
повышается. При измерении силы выдоха дуют 
в трубку пневматомстра. Очень важно, и за этим 
надо следить, чтобы при этом не принимали 
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‘участия мышцы ротовой полости (т. Басета- 


ф0г), а только дыхательные мышцы. 
ПНЕВМАТУРИЯ, выделение: с мочой значи- 
тельных количеств газа, явление, наблюдаемое 
сравнительно редко. Мочеотделение при этом 
происходит с шумом, слышным на расстоянии. 
П. обычно возникает при наличии цистита, при 
к-ром создаются благоприятные условия для 
брожения мочи в пузыре. В чаетности П. спо- 
собствует наличие свища из прямой кишки в 
мочевой пузырь. Предпосылкой для образова- 
`ния’П. служит также содержание в моче легко 
подвергающегося брожению сахара, почему П. 
чи описана гл. обр. при цистите у диабетиков. В 
качестве возбудителей брожения при П. выде- 
лены грибки (дрожжевые и др.) и бактерии—- 
молочнокислого брожения‘ и группы кишечной 
` палочки. Продуктом брожения обычно являет- 
«я углекислота, иногда же оно носит характер 
маслянокислого с образованием водорода, азо- 
та, углекислоты и следов метана. `^ 
ПНЕВМОГРАФ, ПНЕВМОГРАФИЯ, прибор 
(соответственно метод) для регистрации дви- 
жений грудной клетки. Имеется несколько ти- 
тов пневмографа. Наиболее распространенным 
типом является пневмограф Марея, состоящий 
из стальной ленты шириной в ? ем, на к-рой 
вертикально укреплена воспринимающая кап- 
«ула Марея. Лента из брезента или из другой 
плотной материи охватывает грудь мепытуемо- 
то и прикрепляется одним концом к упомяну- 
той выше стальной ленте, другим к рычагу, со- 
члененному с металлическим кружком на рези- 
новой мембране Мареевской капсулы. При вдо- 
хе объем капсулы увеличивается, при выдо- 
хе-—-уменъшается. Полость ее соединена рези- 
новой трубкой с полостью регистрирующей кап- 
сулы, перо к-рой пишет на кимографе или +0- 
лиграфе (см.). В последнее время получил боль- 
шое распространение другой тип пневмографа, 
состоящий из нерастягивающейся ленты, на 
к-рой приклеен кусок камеры от велосипедной 
шины. У этого куска оба конца слепые (ва- 
‚ жлеены). Перед опытом в камеру вдувается воз- 
дух, ә затем на грудь испытуемого надевается 
лента пневмографа и с помощью пряжки укре- 
пляется на груди. При вдохе камера сжимается 
и часть содержащегося в ней воздуха по соеди- 
нительной резиновой трубке переходит в реги- 
<трирующую капсулу Марея (обязателен т. н. 
нулевой клапан, позволяющий выравнивать 
давление и избегать т.'о. разрыва тонкой рези- 
ны капсулы). В нек-рых пневмографах камера 
заменяется 2—3 резиновыми плоскими баллох 
нами. На кимографе вдоху соответствует подъем 
кривой, а не ее опускание, как в пневмографе 
Марея. Второй тип пневмографа более удобен, 
особенно при изучении трудовых процессов. 
Клиника пользуется пневмографией для 
изучения и диферевциации различных форм 


— —— 


Рис. 1. 


Пневмограмма при декомпенсированном 
у пороке сердца. 

©юдышки, а также для улавливания пекоторых 
тонких расстройств дыхания (єосепае Аїштипо, 
гм. Одышка), не определяемых простым на- 
блюдением. Пневмограмма отражает изменения 
ипспирации (+ на рисунке 1), экспирации (е) 
‚и дыхательных пауз. Чаще всего наблюдается 


- сердечной декомпенсации 


усиление инспирации и. изменение длительно-. 


сти дыхательных пауз. При резко выраженной 
пневмограмма ха- 
рактеризуется крутыми спусками, соответст- 
вующими инспирации, и крутыми (экспиратор- 
ными) подъсмами кривой. Дыхательные паузы 


ых ГА - к, Ве 
Рис. 2. «Большое дыхание» при сахарном дпабете. 


укорочены или отсутствуют. После кардиаль- 
ной терапии характер кривой изменяется-—кри- 
вая уплощаетея. — Преобладание инспӣрации 
пад экспирацией характеризует кривую «боль- 
шого дыхания» (рис. 2), при котором кроме то- 
го наблюдается резкое удлинение дыхательных 


Рис. 3. Пневмограмма при. гнойном менингите. 


пауз.—Полная неправильность дыхательного 
ритма наблюдается при менингитах. На пнев- 
мограмме (рисунок 3) видны как удлинение, 
так и укорочение дыхательных пауз, а также 
неправильность амплитуды кривой. Особняком 
стоит Чейп-Стоксовское дыхание, при котором 
происходит закономерное периодическое нару- 


—— А ИИ 
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Рис. 4. Пневмограмма уремипна с Чейн-Стоксовеким 
дыханием. 


Н 


шение дыхательпого ритма. На пневмограмме 
видна продолжительная дыхательная пауза (ар- 
поё), за к-рой следует нарастающая по ампли- 


‚ туде дыхательная кривая, достигающая физиол. 


максимума и затем убывающая до полного ис- 
чезновения и новой паузы (рис. 4). 
ПНЕВМОКОКК (Рпецгтососсиз, віуе Ѕёгерію- 
соссив Іапсеојаї+из Разент, віуе Рір1Іососсиѕ 
' рпешпопіае Етёпке!), парный кокк (диплококк), 
являющийся одним из наиболее частых (94% 
всех случаев) возбудителей крупозного воспа- 
ления легких. Описан впервые в 1881 г. Пасте- 
ром и Штернбергом (Рамепг, Ѕіегпреге). Под- 
робно изучен и выделен в чистой культуре в 
1884 г. Френкелем (Етёлке. В мазках из пнев- 
монической мокроты или из крови мышей, за- 
раженных мокротой, П. имеет вид соединенных 
попарно удлиненных кокков, заостренных к 
одному (обычно наружному) краю; каждая пара 
кокков заключена в одну общую капсулу [єм. 
отд. таблицу (ст. 623—624), рис. 6]; послед- 
нюю П. при перссеве на искусственные. сре- 
ды утрачивают. П.—факультативный анаэроб. 
Орйтиш роста +37°, тіпітпишт --25°, тпахі- 
тат 42°. Лучше всего растет на слабощелоч- 
ном бульоне (рН= 7,0—7,8). На бульоне обра- 
зует легкое равномерпое помутнение и неболь- 
шой хлопчатый осадок. При длительном куль 
тивировании на бульоне начинает образовы- 
вать длинные цепочки и растет подобно стреп- 
тококку на дне пробирки. На простом мясо- 
пептонном агаре образует маленькие колонии 
с более темным центром и светлой периферией; 
на сывороточном или аецитическом агаре дает 
несколько ббльшие колонии сероватого цвета; 
на кровяном агаре не Дает гемолиза, но обра- 
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вуст колонии зеленого цвета вследствие превра- · 


щения НЮ эритроцитов в метгемоглобин. При 
прибавлении к бульонной культуре желчи 
(1:10) или желчнокислых солей П. растве- 
ряются (культура просветляется); этим призна- 
ком пользуются для отличия П. от стрептокок- 
ка. Другим диференциальным признаком для 
отличия П. от стрептококка служит способ- 
нбӧсть П. разлагать полисахарид инулин, обыч- 
по стрептококком не разлатаемый. Специфиче- 
ским является также отношение П. к оптохину 
(дериват гидрохивина), убивающему П. в отли- 
чие от стрептококка как іп уіүо, так іп уііхо в 
очень больших разведениях (Могсоптоёћ, Т,е- 
уу).—=Наиболее восприимчивы к И. белые мы- 
ши (смерть черёз 12—36 час. при явлениях сеп- 
тицемии) и кролики; наименее восприимчивы-— 
толуби. П. довольно быстро теряют свою виру- 
лентность на обыкновенных питательных сре- 
дах. Лучший способ сохранения вирулентно- 
сти--это высушивание в эксикаторе сердца или 
селезенки мыши, погибшей от пневмококковой 
септицемии. 

Серологически различают четыре 
типа П, (росһеғя, СіПеѕріе). Каждый из пер- 
вых трех (фиксированных) типов П. аглютини- 
руется только соответствующей сывороткой. 
Типы Ги ПИ—это типичные ІЕ., встречающиеся 
з мокроте и слюне у больных крупозной пнев- 
монией, а также у здоровых лиц, имеющих 


‚ контакт с такими б-ными (носители). Тип 111— 


Рпептпососсиз тшисоѕиѕ, идентичный с Зітерёо- 
<оссиѕ птпсоѕив Зећобїтті Пет 'а, характеризуется 
резко выраженной капсулой, сохраняемой и 
на искусственных средах (с сывӧроткой или 
кровью); на агаре дает колонии, сливающиеся 
в слизистый налет. Тип ТУ, или тип Х— сборная 
труппа, объединяющая все штаммы П., не аг- 
лютинирующиеся сыворотками трех фиксиро- 
ванных типов; эта группа разделена на ряд бо- 
лее мелких серологических подгрупп (Ратк, 
Соорет, Опазфеаа). ТУ тип весьма часто встре- 
чается в ротовой полости здоровых лиц и при 
пневмониях у детей. (О частоте нахождения 
различных типов П. при крупозной пневмонии 
и бронхопневмонии—есм. Пневмония.) 

Для определения типа П. пользуют- 
ся опытами на белой мыши. Небольшой, вели- 
чиной с горошину кусочек мокроты промы- 
вается несколько раз в стерильном физиол. ра- 
створе, растирается. в пебольшом количестве 
бульона и впрыскивается в брюшную полость 
мыши. Кровь из сердца мыши, погибшей от сеп- 
тицемии, засевается в асцитический или сыво- 
роточный бульон, и с полученной на другой 
день чистой культурой П. ставится реакция 
аглютинации со стандартными (1, П, ПІ типов) 
пневмококковыми сыворотками. В случаях, где 
требуется быстрое определение типа П. (нпр. 
при сывороточном лечении крупозной пневмо- 

ии), пользуются слелующим методом; Зара- 
женная мокротой мышь убивается через 5— 
8 час. после заражения; содержимое брюшной 
полости вымывается 4—5 см? физиол. раствора, 
и центрифугируется нек-рое время при неболь- 
шом числе оборотов для осаждения кровяных 
телец и фибрина. Слитая равномерно мутная 
жидкость подвергается вторичному сильному 
центрифугированию до полного осаждения П. 
Из осадка готовится взвесь П. в физиол. раство- 
ре для реакции аглютинации; а жидкость над 


осадком идет для реакции преципитации. По- 


следняя ставится след. образом: в три узкие 
пробирки наливается по 0,2 смз неразведенной 


— 


сыворотки І, Пи ПІ типов, а поверх осторожно 
наслаивается промывная жидкость; в случае 
положительного результата на месте соприкос- 
новения обеих жидкостей ‘появляется белое 
кольцо. Реакция преципитации может быть по- 
ставлена и непосредственно с мокротой; послед- 
няя смешивается с небольшим количеством фи- 
зиол. раствора, килятится для осаждения бел- 
ков и центрифугируется; е.прозрачной жид- 
костью ставится реакция преципитации. 

В жидких культурах, а также в организме 
больного И. выделяют специфические раствори- 
мые вещества (Ауегу, Юосһея), представляю- 
щие собой химически чистые ‚углеводы типа 
полисахаридов (Неійеірегост, Эвери); эти веще- 
ства, являющиеся посителями типовых специ- 
фических свойств П., относятся к группе т. н. 
остаточных антигенов (Кезап юепе), так как, 
принимая участие в реакциях иммунитета, они 
сами но себе не являются антигенами, но могут 
быть таковыми только в соединении с протеи- 
ном микробной клетки. Пневмококковая сыво- 
ротка, приготовленная с помощью протеина П., 
обладает только видовой (по отношению к П. 
всех видов), но не типовой специфичностью. Ан- 
тигенным комплексом, способным давать спе- 
пифическую типовую (аглютинирующую и пре- 
ципитирующую) сыворотку, является неповре- 
экденная клетка, состоящаяиз протеина П. плюс 
его полисахарид. . 

Лит.: Соїіопі І., Тгасће С. а. Варяае1А,., 
Тһе рлептососсо& ава рпецтосоќсаї аѓіесііопѕ, Г.., 1934; 
Мепѓе1а и. 5сћпіїтет В., Рпеџтококкеп 
(Нпар. а. ра+ћопепеп Міктоогетапіѕтеп, һе. у. Ҹу. Кое, 
Б. Кгаџѕ н. Р. 0Шепиіћ, В. ТУ, епа —Міеп, 1928, лит.). 
См. также лит. к ст. Пневмония. . Викторов. 

ПНЕВМОКОНИ ОЗЫ, заболевания легких, об- 
условленные изменениями в легочной ткани 
под влиянием длительного вдыхания пыли в 
связи с проф. моментами. (П. включен в список 
проф. заболеваний, составленный Цустрахом в 
отношении страхования инвалидности.) Изме- 
нения в легочной ткани заключаются гл. обр. 
в диссеминированном прогрессирующем фибро- 
зе, вызываемом чаше всего наличием в пыли · 
кремния. Если фиброза не образуется, то нет и 
П. Далеко не все сорта пыли в состоянии вы- 
звать развитие фиброза в легких. Такими свой- 
ствами —как это доказано и клин. наблюдени- 


‚ями и экспериментальными иеследованиями-— 


обладают только неорганические сорта пыли и 
притом в различной степени. Название П. впер- 
вые введено в мировую мед. литературу Ценке- 
ром (Иепког) в 1866 г. Он доказал наличие же- 
леза в легком рабочего железорудных шахт, 
назвал такое состояние «ѕійегоѕіѕ ритопит» и 
предложил для заболевания. легких, вызванно- 
го вдыханием различных сортов пыли, наиме- 
нование П. 

Из всех сортов пыли только минеральная 
пыль и «искусственная» (полученная при изго- 
товлении стекла, эмали, кирпича, цемента, же- 
леза, стали, хим. препаратов, красок и пр.) 
дает повод к фиброзу, что зависит гл. обр. от 
большего или меньшего содержания в ней сили- 
катных частиц. Органические сорта пыли, к 
которым относятся все виды пыли животного 
и растительного происхождения, вызывая раз- 
дражение верхних дыхательных путей в виде 
катаральных воспалений слизистой трахеи, 
бронхов, могут дать повод к развитию в даль- 


‚ нейшем бронхитов различного характера, брон- 


хиальной астмы, эмфиземы, но не вызывают в 
легких развития соединительной ткани, т. е. 
фиброза, и следовательно сами по себе не ведут 
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к П. Если же все-таки получаются хотя и не 
резко выраженные степени фиброза и при них, 
то этим «органические» сорта пыли обязаны той 
примеси «неорганической» пыли, к-рая часто в 
них имеется. Чем мельче частицы, тем легче 
они проникают в легочную паренхиму. По Мав- 
рогордато пылинки размером больше 5 и имеют 
сравнительно небольшое значение, от 5 до 1/, и 
опасны, а от 1/, до 1, и никакого значения не 
имеют. Частицы больше 10 џи не могут проник- 
нуть в альвеолы (подробнее—см. Пыль). 

Для понимания всёго разнообразия П. в за- 
висимости от раздражающего действия различ- 
ных сортов пыли важно отметить разницу в от- 
ветной реакции бронхиальной, а главное—ле- 
гочной ткани, особенно на самых первых порах 
раздражения. При вдыхании угольной пыли в 
нек-рых клетках альвеолярного эпителия обна- 
руживают набухание и угольный пигмент. Поз- 
же в альвеолах скопляется отторгнутый альве- 
олярный эпителий с большим количеством пиг- 


мента, детритом и тонкими пылевыми частица-. 


ми. Последние можно еще и раньше обнаружить 
в стенках альвеол и вокруг бронхов. В более 
позднем стадии— после нескольких лет работы 
в угольной шахте—-находят гораздо больше на- 
бухших клеток альвеолярного эпителия, содер- 
жәщих угольный пигмент, больше детрита от 
распада этих клеток, лейкоциты, больше пиг- 
мента в стенках и в соединительной ткани ме- 
жду дольками [см. отд. табл. (ст. 239—240), 
рис. 2]; соединительной ткани несколько боль- 
ше, чем в норме, бронхиальные и медиасти- 
нальные железы черны и увеличены в объеме. 


Если работа в шахте продолжается много лет, · 


но прекращена задолго до смерти, то набух- 
ших клеток альвеолярного эпителия не обпару- 
живается: эпителий нормален; ни в клетках ни 


в альвеолах не обнаруживается пигмента, но в, 


стенках альвеол, перегородках и в периброн- 
хиальной соединительной ткани пыль содер- 
житея.— Хорошо исследовано в. таком же на- 
правлении и на различных этапах раздражения 
известковой ‘пылью состояние клеток и пыли в 
легких запылявшихся кроликов (исследования 
Т57ата’а). Оказалось, что чем дольше животное 
подвергалось запылению, тем больше было вы- 
разкено слущивание эпителия и нарастало чис- 
ло макрофагов, набитых пылевыми частицами 
и расположенных в межальвеолярной ткани. 
Вскрытие животных через месяц и позже по пре- 
кращениизапылейия обнаруживало все меньшее 
количество макрофагов, нагруженных пылью. 

Больше всего проливают свет на все сложные 
вопросы о растворимости и всасываемости мине- 
ральной ныли исследования Маврогордато 
(МауговогаӢаіо) и других исследователей (буе, 
Риогду, Кебе, Ситтіпоѕ).` По Маврогордато в 
зависимости от сорта силикатной пыли в легких 
образуются «пылевые клетки», к-рые вначале 
лежат в альвеоле. По мнению’ Маврогордато 


эти клетки происходят не из эпителия бронхов, 


но всего вероятнее из клеток эндотелия сосудов 
и лимф: путей. С этим утверждением не соглас- 
пы очень многие (Земан, Пейсахович, Шейнин), 
полагая, что и альвеолярный эпителий прини- 
мает активное участие в образовании пылевых 
клеток. При угольной и шиферной пыли фаго- 
ци?ы быстро погибают, пыль остается лежать 
внеклеточно в ткани и больше всего на наруж- 
ной части кровеносного сосуда. Эти сорта пыли 
могут вызвать катаральное воспаление слизи- 
стой, к-рая их и выводит из легких. 8 недель 
спустя после прекращения запыления живот- 


ных, обнаруживали минеральную пыль, сво- 
бодную от кремнезема, рассеянную в клетках и 
в твани. Совеём другая картина. получаотся че- 
рез 8 недель после вдыхания «свободного крем- 


`незема». Пылевые. частицы лежат в клетках, но 


клетки эти не рассеяны в тканях, а лежат в ку- . 
че, вместе, так что их можно назвать «псевдо- 
туберкулами». Клетки, наполненные пылью, 
перемещаются прежде всего по направлению к 
лимф. субплевральной сети, и там поэтому на- 
ходят пыль горазло раньше, чем в бронхиаль- 
ных железах. По данным английских и амери- 
канских исследователей кремневая к-та снача- 
ла оказывает как бы консервирующее действие 
на клетки, задерживая их аутолиз и переход в 
лимф” систему, но после того, как они туда по- 
падают, они, в отличие от других сортов пыли, 
блокируют лимфатич. сеть. В периваскулярных 
пространствах образуются все более плотные 
волокна, в к-рых заложены эти набитые пылью 
клетки, и вконечном счете сосуд с сопровождаю- 
щими его лимф. пространствами превращается 
в жгут. Т. 0. в результате начального раздра- 
жения при силикёзе образуются плевральные 
и свободно лежалцие псевдотуберкулы и запу- 
стевание лимф. путей. Важно отметить, что и 
нагруженные пылью клетки сами по себе пре- 
вращаются в волокна, но фиброз больше всего 
развивается за счет исевдотуберкулов и запу- 
стевших лимф. путей. | 

На основании экспериментальных иселедо- 
ваний Гольдена угольпая пыль, попавшая в 
легкие животного, исчезает оттуда полностью 
в несколько недель, а силикатная остается в. 
легких. От чего зависит эта разница-— это основ- 
ной вопрос проблемы П., до сих пор еще не раз- 
решенный. Гай и Перли экспериментально по- 


| лучили значительное развитие фиброза в пече- 


ни, увеличение селезенки, интерстициальный 
нефрит при впрыскивании кроликам в течение 
нескольких недель малых доз ортокремневой 
к-ты ВКОН).. Впрыскиваниями под кожу мы- 
шам той же Бі(ОН),, равно как и нераствори- 
мой 51О,, они вызывали в обоих случаях (но в 
первом быстрее) коагуляционный некроз, по- 
стопенно сменившийся организованным воспа- 
лительным фиброзом. Кетл, вшивая под кожу 
кроликам коллодийные мешочки, содержащие 
одни — нерастворимый препарат, а другие— 
раствор хлористого кальция, доказал, что ре- 
акция вокруг мешочка с 810, была гораздо 
сильнее. По Кетлу 8510, является протоплазма- 
тическим ядом. Поучительны в этом отношении 
исследования Пейсаховича, к-рый, вшивая кол- 
лодийные мешочки с различными сортами пыли 


‚в подкожную клетчатку инфицированным (с) 


животным, ве мог обнаружить предпочти- 
тельного поражения 10с тканей, окружающих 
мешочки с силикалными пылями. Тканевая 
реакция вокруг коллодийных мешочков с сили- 
катной пылью показывает слабую раствори- 
мость этих пылей, при введении же силикатных 
пылей в организм без мешочка часть из них 
гидролизируется (фарфоровая пыль), вызывая 
локальные некротические поражения, другие 
же (кремень, песок) совсем пе гидролизируются 
и наконец третьи мало гидролизируются (ша- 


‚ мотная пыль). Изучая фагоцитоз различных 


пылей, Пейсахович приходит к выводам, что. 
биол. вредность пыли находится в зависимости 
от скорости фагоцитоза ее частичек, а не ог 
растворимости их. Кемминге іп уііго доказал, 
что коллоидальная кремневая к-та ослабляет 
значительно бактерицидные свойства крови и 
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задерживает реакцию образования комплемен- 
та. Фенн (Еепп) тоже іп уііто мог доказать, что 
угольные частицы` фагоцитируются лейкоцита- 
ми в З раза быстрее, чем частицы кварца. 
‚ Все эти данные дают достаточно опорных 
. пунктов для утверждения, что силикатная пыль 
вызывает в легких гораздо больше изменений, 
чем другие сорта пыли. Все виды кониозов рас- 
сматривалотся теперь как кониозы, юбязанные 
своим возникновением прежде всего основ- 
ной части пыли-510,, а затем уже другой со- 
ставной части. Так напр. антракоз, к-рому еще 
в недавнее время уделялось так много внима- 
ния, что его описывали как основной вид. П., 
‚уступил первое место силикозу. Антракоз пора- 
жает далеко не в равной степени разные уголь- 
ные районы и разные шахты. На опыте Доп- 
басса и угольных, районов Германии и Швеции 
известно, что так наз. «мягкие», «курные» сор- 
та угля не вызывают в легких картины резко 
выраженного фиброза и, наоборот, «антрацит» 
при длительном вдыхании пыли дает картину, 
характерную для П. Эта разница обусловлена 
разным содержанием кремнезема, в составе по- 
род угля разных районов. То же самое следует 
сказать и о других видах кониозов, где состав- 
ной частью пыли, их вызывающей, является 
кремневая к-та. | 
По вопросу о клинич. распознавании П., о 
диференциальном диагнозе с 1Ъ5с сейчас 
единого мнения нет. Большинство придержи- 
вается того взгляда, что картина не только 
«ранних», но и «средних» и «выраженных» форм 
П. ничего характерного не представляет, ничем 
не отличается от той картины, к-рая встречается 
‚ при развитых формах хрон. бронхита, эмфизе- 
мы без нарушения компенсации сердечной дея- 
тельности в одних случаях и с нарушением 
ве—в других. Другая группа авторов описы- 
вает определенный симптомокомплекс. Все ис- 
следователи считают самым характерным не- 
соответствие между сравнительно малыми дан- 
ными стетакустического характера и очень «60- 
татой» рентгоновской картиной. Из отдельных 
симптомов особое значение имеет одышка, к-рая 
постепенно нарастае и увеличивается по мере 
прогрессирдвания заболевания. Если удается 
выявить эти качественные изменения, сказы- 
‚зающиеся прежде всего одышкой, в количест- 
зенных показателях (сериальные изменения 
спирометрии, пробы с задержкой дыхания), то 
отчасти удается установить и параллелизм ме- 
жду усилением одышки и нарастанием конио- 
тических изменений в легких. 
По мнению І Всеукраинского ин-та гигиены 
и патологии труда можно ставить надежный 
диагноз П. на основании триады признаков: 
а) выдержанного проф. анамнеза и проф. стажа, 
в пылевом производстве, б) симптомокомплек- 
са, получаемого при «средних» и «выраженных» 
формах П. путем физ. методов исследования и 
путем оценки фики. проб сердечно-сосудистой и 
дыхательной системы, в) технически безупреч- 
но выполненной рентгенограммы. Предположи- 
тельным является диагноз при наличии двух 
ингредиентов указанной триады: или выдержан- 
ного проф. анамнеза и стажа и данных клин. 
характера или выдержанного проф. анамнеза и 
проф. стажа и положительной рентгенограммы, 
причем вторая комбинация сообщает диагнозу 


большую достоверность, чем первая. ` 

Что касается симцтомокомпленса при «средних» и 
«выраженных» формах П., то он основан в общем на 
ответной реакции легочной ткани на внедрившуюся пыль, 
т. е. а) на общем эмфизематозе, б) на фиброзе и в) на по- 


следующей викарной эмфиземе. Это— высоко начинающий- 
ся и продолжающийся до нижних отделов коробочный 
оттенок перкуторного звука, ослабленоне или жестковато- 
ослабленное дыхание, наличие симметрично расположен- 
ных мест притуплений, выявляемых при самой слабой 
перкуссии—по Беме в подмышечной области с обеих 
сторон (по данным исследований работнинов Ин-та па- 
тологии и гигиены труда в Харькове—ниже средней тре- 
ти лопаток или ниже угла лопаток тоже симметрично), 
наличие в этих местах незначительного количества впаж- 
ных хрипов'и плевоальные изменения от самого нежного 
до самого грубого шума трения, чаще справа. Этот симпто- 
мокомпленс, если к нему прибавить и данные со стороны 
сердечно-сосудистой системы в виде пульсовой волны, 
замедленной в одних и учащенной в других случаях, 
обычного усиления 2-го тона на легочной артерии, кро- 
влного давления без особых характерных для данно- 
го заболевания изменений, расширения границ сердца 
вправо, а впоследствии и влево в далеко зашедитих фор- 
мах, не представляет собой ничего специфического, ярко 
выделяющего данное. заболевание от других схожих (в 
первую очередь—от выраженных форм эмфиземы). 


Отдельные симптомы и нек-рые их группи- 
ровки входят в состав того или другого заболе- 
вания, но если присоединить наличие проф. 
анамнеза и проф. стажа, то диатноз можно уже 
предположительно ставить. Окончательное под- 
тверждение ему должна дать рентгено- 
грамма, на основании к-рой большинство 
исследователей различает три стадия П. Чтобы 
понять характер пневмокониотических измене- 
ний на рентген. пластинке, надо исходить из 
реакции легочной ткани на внедрившуюся в 
легочную ткань’ пыль и из последовательности 
наступающих в ней изменений, имея в виду, 
что анат. субстрат предопределяет характер 
рентген. картины. Часть пыли, как известно, 
выводится через дыхательные пути, другая часть 
остается в альвеолах, раздражая клетки рет.- 
энд. системы, в результате чего усиливается 
продукция макрофагоз и юных фибробластов. 


Эти клетки с захваченными пылевыми частицами 
‘устремляются в лимфатич. пространства, пери- 


васкулярно, перибронхиально, а также в суб- 
плевральные лимфатические сплетения, ведущие 
к лимфатическим узлам и корню легкого. Из- 
менения в легочной ткани складываются из сле- 
дующих этапов: блокировка лимфатич. путей 
скопляющимися в группы (кониотический узе- 
лок) клетками, пропитанными кремнием; раз- 
витие из этих клеток волокон (сначала микро- 
скоп. фиброз лимф. путей, первичных долек, 
ветвей легочной артерии, венозных корешков 
и бронхов, затем разрастание интеральвеоляр- . 
ной ткани и междольковых перегородок, далее 
увеличение и фиброз трахео-бронхиальн. лимф. 
желез), наконец развитие интерлобарного, суб- 
плеврального, периваскулярного и периброн- 
хиального фиброза. Вместе с тем микроскопич. 
фиброзные узелки, рассеянные по всему лег- 
кому, в местах лимфоидных образований, нахо- 
дящихея при слиянии периваскулярных и ие- 
рибронхиальных каналов, начинают заметно 
увеличиваться, достигая размера. от булавоч- 
ной головки до горошины, т.е. от 1 до 5 мм. Но 
мере нарастания затруднений для оттока лим- 
фы к корням легких усиливается ее течение в 
обратном направлении, т. е. по субплевраль- 
ной лимф. сети. Лимф. отток вызывает и здесь 
соответствующие изменения в виде фиброзных 
узелков, утолщения и спаек .——Онисанные изме- 
нения ограничиваются областью корня легких 
или же захватывают и центральные участки 
легких, до к-рых доходит большая часть запы- 
ленного воздуха; в этом случае узелки в неболь- 
шом. количестве располагаются. радиарно от 
увеличенных корней. Следующая фаза заклю- 


‘чается в слиянии отдельных узелков в крупные 


конгломераты и в резком усилении интерсти- 


ет 
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циального фиброза. Обычно и плевра оказы- 


вается вовлеченной в процесе; это проявляется 
в образовании спаек не только с диафрагмой, 
но также в области медиастинальной и интер- 
лобарной висцеральной плевры. 

С точки зрения рентгеновской кар- 
тины различаются три стадия П. Первый 
стадий характеризуется рентгенологически 
отчетливым увеличением, усилением корне- 
вых теней и появлением линейной исчерченно- 
сти в виде сетеобразной структуры перифериче- 
ской воны. Отчетливее всего усиление стволо- 
вых теней заметно во внутренней части у осно- 
вания легкого, а затем подключичного отдела, 
Наружная часть у основания легкого оказы- 
вается потому менее пораженной, что ее лимф. 
сосуды впадают через легочную связку в плев- 
ральные лимф. узлы, а не в корневые, как в 
остальных легочных отделах. Изменения пер- 
вого, стадия не являются спенифическими для 
П.; они могут быть наваны также хрон. брон- 
хитами, застоями крови и 10с. Второй ста- 
дий характеризуется появлением на рентте- 
нограмме узелков различной величины-—от бу- 
лавочной головки до горошины [ем. отдельную 
таблицу (ст. 228—824), рисунок 8], тогда. на 
обоих легочных полях на фоне явлений первого 
стадия появляется типичная крапчатость, зах- 
ватывающая их б. или м. равномерно, верхушки 

же и задние и нижние отделы оказываются 
менее пораженными. Первые узелки появля- 


ются в правом легком вокруг корня ето. Лока- . 


лизация узелков и последовательность насту- 
пающих изменений зависят от размера и нап- 
равления бронхиальноге дерева. Поэтому, как 
было указано, больше и сиЛьнее поражается 
правое легкое. Верхушки, обычно плохо вен- 
тилируемые, остаются мало или совсем неизме- 
ненными. Что касается задних й нижних отде- 
лов, то помимо указанной ‘причины играют 
определенную роль особенности их лимф. си- 
стемы. Узелки, расположенные лятерально от 
увеличенных корней, де ла Камп (де 1& Сатр) 
сравнивает с формой. бабочки, а Иккерт-—с 
формой крыльев. Нередко в\этом стадии может 
наступить уменьшение корневых теней, объяс- 
няемое обратным током лимфы по субплевраль- 
ной системе.-Гретий стадий пневмокони- 
оза, обозначаемый как крупноузелковый, ха- 
рактеризуется диффузным фиброзом, слиянием 
отдельных узелков в 6. или м. круцные непра- 
вильныв массы и появлением завуалирован- 
ных участков. Эти признаки могут встречать- 
ся одновременно или каждый в отдельности. 
При одностороннем, развитии индурированных 
участков возникает опухолеподобная форма 
пневмокониоза, которую можно отличить от 
истинной опухоли только по присутствию дру- 
гих признаков, свойственных этому стадию. 
С другой стороны, если тень унлотненного уча- 
стка имеет значительные размеры, неправиль- 
ную форму и неясные границы, то. это дает о<- 
нование преднолагать наличие туберкулезной 
инфекции. 

Большинетво исследователей считает, что 
развитие кониотических изменений в легких 
обязано своим происхождением предшествую- 
щей, существовавшей хотя бы в лятентном со- 
стоянии туб. инфекции. Многие из привержен- 
цев этого взглядаприписывают это происхожде-. 
ние лишь «выраженным» формам П., допуская, 
что для начальных *и средневыраженных форм 
такая комбинация необязательна. Гюбшман 
(Пӣрвсітапп) целиком присоединяется к дав- 


у 


но высказанному Риббертом (Біррет+) поло- 
жению, что «большинство антракотических оча- 
гов являет собой результат излеченных туб. 
очагов». Что касается гист. строения узелков, 
изучению к-рых исследователи придавали боль- 
шое значение, надеясь найти таким путем ключ 
к выяснению сложного вопроса о взаимоотно- 
шении кониоза и рс, то Маврогордато разли- 
чает три формы узелков: а) «блокадные узелки» 
по ходу «блокированной» лимф. сети, б) резко 
очерченные, встречающиеся в нормальной или 
почти нормальной легочной ткани ‹псевдоту- 
беркулы» и в) узелки воспалительного харак- 
тера, «схожие с Пулевскими очагами», окру-' 
женные ателектатической зоной легочной тка- 
ни- «инфекционные узелки», обязанные своим 
происхождением действию обоих факторов;. 
1) инфекции, гл. обр. и почти исключительно 
туберкулезной, и 2) пыли. Все развитые формы 
П., дающие на рентгенограмме значительные 
фиброзные затвердения, а в особенности сопро- 
вождающиеся и зонами просветлевия, носят по 


его мнению «конио-туберкулезный характер». ' 


'Гакая точка зрения в отношении развитых форм 
П. переносится некоторыми. на всю проблему 
П. Из советских исследователей Карпиловский 
придерживается такого именно взгляда. Гольст 
приходит на основании своего динамически 
прослеженного материала к выводу, что тольк 
два стадин могут быть отнесены к П.—это по 
данным рентгенокартины стадии Ги П—и что 
ПІ стадия П. не существует, т. к. это всегда 
%ре. Односторонность этого взгляда бесспорна. 
Морфологич. сходство не означает еще сходства 
по существу, гораздо большее значение име- 
ет фнкц. оценка; клиническая картина, течение 


процесса, что недостаточно учитывается этими 


исследователями. 
В противоположность этой точке зрения дру- 
‚ тие исследователи (к к-рым из советских отно» 
сятся Шейнин, Готлиб), на основании тоже ди- 
намически прослеженното материала при учете 
тех же иммунно-биологическ. реакций, данных 
рентгена, клин. течения процесса, биол. проб 
(впрыскивание свинкам мокроты б-ных Всомни- 
‘тельных случаях) и т. п., риходят к заключе- 
нию, что не только легкие, так сказать началь- 
ные формы кониоза, но и средние и хорошо раз- 
витые могут быть и бывают, обязаны своим про- 
исхождением действию только пыли, что к этим 
выраженным формам очень. часто присоединя- 
ется туб. инфекция или что. под их влиянием 
старые туб. очати обостряются и дают оенова- 
ние относить их к конио-туберкулезным. «Чи- 
стые» формы в развитом состоянии бывают, хо- 
тя и не часто; чаще они смешанного конио-ту- 
°беркулезного характера, но это вовее не зна- 
чит, что весь П. есть часто только фиброзное 
перерождение и объизвествление «еекундарно- 
го се». Даже в-случаях емешанного конио-ту- 
беркулезного характера вся клиника говорит 
против «секундарного фе». По мнению Шейни- 
на и Готлиб изменения пневмокониотического. 
характера сильно располагают к развитию туб... 
процесса, к-рый может в одних случаях при-- 
соединиться к начальным кониотическим из-- 
менениям, в других—к гораздо боЛее поздним... 
Весь ход развития конио-туберкулезного про-- 
цесса, который (по данным исследований Ин-та. 
патологии и гигиены труда в Харькове) пред- 
ставллется то в виде туб. процесса, присо-- 
единившегося к кониотическому то в виде ко- 
ниотического, наслоившегося на туберкулез- 
ный, схематически рисуется вследующем виде. 
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С первых часов пребывания и работы на, пы-, 
левом производстве и до конца своей трудо- 
вой жизни в нем рабочий ежедневно остается 


в течение ряда часов в атмосфере, густо на- 


‘сущенной пылью. Частички ее благодаря своим 
физ. и хим. свойствам оседают на взем протя- 
жении дыхательного тракта вплоть до альвеол 
и вызывают образование воспалительных оча- 
гов и фокусов со всеми вытекающими отсюда 
пат.-анат. и клинич. последствиями. Со значи- 
тельной степенью вероятности следует пред- 
положить, что на протяжении процесса разви- 
тия П. нередко создаются очень подходящие 
условия для внедрения и развития туберк. ин- 
фекции или реинфекции, в особенности если 
этому способствуют те или иные предраспо- 
лагающие факторы (контакт, общая слабость 
ит. п.). И действительно, при обследований 
особенно динамического характера, можно убе- 
дитьея, что значительный контингент этих ра- 
бочих В молодом возрасте и с небольшим срав- 
нительно стажем (1—8 года) болеет фрс, чаще 
всего—в субкомпенсированной форме. Это со- 
ответетвует тому периоду, когда «свежие» ко- 
ниотические изменения повидимому заключа- 
ются только в катаральном раздражении верх- 
них дыхательных путей и блокировании лимф. 
сети в легких. В этом состоянии значительная 
часть заболевших молодых рабочих оставляет 
производство. Но’значительная часть рабочих 
остается интактной в отношении с, Несмотря 
на наличие иногда чрезвычайно предраспола- 
гающих пат.-анат. изменений в легких. 

Не все заболевшие %5с молодые рабочие вы- 
бывают из производства. Туб. ‘процесс у них 
иногда протекает чрезвычайно своеобразно в 
связи с ходом развития кониотических измене- 
ний в легких. С течением времени «свежие» из- 
менения в легочной ткани все больше и больше 
заменяются рубцовыми процессами, т. е. обиль- 
ным разрастанием соелинительной ткани. На- 
чавшийся в ранние годы трудового и проф. ста- 
жа процесс протекает на протяжении долгого 
периода (десятков лет) доброкачественно, по 
типу т. н. «благоприятной» циротической фор- 
мы легочного #5с. Но постепенно, по мере того 
как развивающаяся рубцовая ткань все более 
и более сокращает дыхательную поверхность, 
сдавливает кровеносные и лимф. сосуды и тем 
самым затрудняет кровообращение и вызывает 
нарушение питания, а в дальнейшем и разру- 
шение легочной ткани, кониотический туберк. 
процесс приобретает злокачественное течепис. 
Когда в процессе длительного пребывания на 
производстве сопротивляемость и приспособля- 
емость организма понижаются, создается опас- 
ность и нового заболевания ірс и обострения ста- 
рого туб. процесса. Приблизительно тогда же, 
т. е. у рабочих более пожилого возраста и с 
наибольшей длительностью сФажа, удается кон- 
статировать и клин. картину, характеризую- 
щую собой обострение старого $5с, так сказать 
«обратную волну» повышения заболеваемости 
ре. Обостренный т. о. туб. процесс течёт уже 
че так благоприятно, как раньше; для этого нет 
подходящих уеловий ни во всем организме ңи 
в легких в частности, Организм погибают повя- 
димому тогда раныпе, чем при обыкновенном 
циротическом легочном туб. процессе без сопут- 


ствующего П. 


Следует иметь в виду, что как для прогноза, 
так и для суждения об остаточной трудоспособ- 
ности надо исходить не.из одной лишь морфоло- 
гии, а гл. обр. из оценки общего фнкц. состоя- 


ния, из данных различных фнкц. проб. Среды 

последних наряду с возвращением пульса, кро- 

вяного давления после нагрузки к порме боль» 

чпое значение приобретают сериально прове- 

денная.спирометрия, сведенная к тестам Дрейе- 

ра (на рост), Уест-Пибоди (на.квадратную по- 

верхность тела) и проба с задержкой дыха- 

ния по Штанге и Сабразесу. Что не всегда 

ПТ стадию на рентгенограмме соответствуют’ 
более плохие показатели фнкц. проб, чем при 

П. П стадия или даже 1—11, известно очень’ 
многим исследователям проблемы П. В слу- 

чаях конио-туберкулеза при суждении о прог- 

нозе и об остаточной трудоспособности следует 

исходить преимущественно из клин. картины „ 

идущей под знаком туб. интоксикации. Здесь. 

обыкновенно прогноз всегда сомнительный, да- 
же в случаях с закрытым с; он делается: 

очень плохим, даже безнадежным в случаях от- 

крытых форм конио-туберкулеза. Что касается 

инвалидизирующего влияния П., то здесь пре- 

жде всего приходится отметить, что «чистые» 

формы П. редко инвалидизируют, что инвалици- 

зирующим фактором в такиҳ случаях является 

высокая степень эмфиземы и сердечно-сосуди- 
стые изменения. Значительно инвалидизируют 

случаи смешанного, конио-туберкулезного ха-- 
рактера и тем больше, чем больше соответствую- 
щие сорта пыли вызывают кониотические изме- 

нения в легких и предрасполагают к заболева- 

нию рс экзогенным путем или путем эндогенной 

реинфекции. Эти случаи встречаются гораздо. 
чаще в производствах с преимущественным дрӣ- 

ствием силикатной пыли (фарфоро-фаянсовое 

производство, каменоломни, шлифовка по ме- 
таллу И»т. д.), чем например в угольных шах- 
тах Донбасса (в особенности с курным углём, 
а не антрацитом) или железорудном районе» 
Криворожья.—Основная линия борьбы с П. 
идет по линии оздоровления пылевых произ-- 

водств (см. Пыль). 
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911545), Маѕһіпрїоп, 1918; Но1% 1 щапп о. Нагмз, 
Рис Егазе дег 5ѓапреіпуігкипе ам! діе Глпвеп дег Рогхе!-- 
Јапагреіѓег, 1.рт., 1923 (Ток.-ВірһіоіеЕ, Венеце 2. Я. {.. 
ТВЕ., ће. у. 1. ВаБшомИзсв, № 10); Іскегі Е:, 
Ѕіаиуипее ипа ТЬК. Бе! деп Вегеіеџфеп, дез МапзЁе]чех- 
Каргегэсп1еГегьегорамея, 1,еірлів, #924 (1рій., № 15); 
Кепте М., 2ог ріаепоѕе дег Рпеитокопіовеп, Веіїг. 
2. Кіп. 4. Тпрегк., В. ХУІ, 1920; Маугосогаа фо: 
А., Ѕіџйіеѕ ій ехрегітепёа1 311160818 апі о!рег рпеоо- 
Ккопіоѕеѕ, Јоһаппеѕрше, 1922; Оїїйсе іпіегпаіопа! 4’ну-. 
віёпе рифПаче, у. ХХІ, № 5, 1931 (ряд статой; со- 
кращенный перевод в «Борьбе с туберкулезом», 195%, 
№ 4—5); \№1111$ Н., Рпешпосопіовіѕ апд &Ъе, Мейісіпе,. 
у. 1Х, № 4, 1930 (лит. 238 назв.; реф. в «Борьбе с ту- 
беркулезом», 1933, № 1). М. Шейнин. 

ПНЕВМОМИНОЗЫ (от греч. раеитоп-— легкое, 
и тукез—гриб), название, предложенное в: 
1856 г. Вирховым для обозначения заболеваний: 
легких, вызванных плесневыми грибками (т. п.. 
тифомицетами). Впоследствии в эту же группу · 
стали относить заболевания, вызванные и дру- 
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гими грибками, близко стоящими к плесеням, 
именно различными видами актиномицетов, Оі- 
аішт и бластомицетов. Все эти микроортаниз- 
мы не только не являются обязательными па- 
разитами человека и животных, но, наоборот, 
становятся таковыми лишь при условиях, особо 
благоприятетвующих их фиксации и размноже- 
нию в живых тканях, вследствие чего наблю- 
даются такого рода заболевания сравнительно 
редко, несмотря на колоссальное распростра- 
нение этих грибков в окружающей человека 
среде. Среди указанных видов способность к 
паразитическому образу жизни легче всего при- 
обретают различные представители класса лу- 
чистых грибков (актиномицетов). (О заболева- 
ниях, вызываемых ими, —см. Актиноминоз и 
‚Бронхомикозы.) Среди собственно плесневых 
грибков в качестве факультативных паразитов 


описаны представители всех трех основных их · 


родов, именно: рода Авзреге! аз, рода Репісі!- 
Ниш и рода Миесог. Наиболее часто встречается 
и паибольшее значение в патологии человека и 
зкивотных имеет рпеџтотшусоѕіѕ аѕретоі Піпа, 
возбудителем которого могут быть многие виды 
АврегріПиз, имеющие оріітит роста. б. или м. 
близкий к темп. животного организма (главн. 
обр. А. отівафив, реже А. пірег, А. Пауевсепѕ, 
А. таіепиѕ и др.—см. Азрегоз). Гораздо 
более редкую форму представляет рпеототусо- 
515 шиеогіпа (в качестве возбудителей описаны 
Мисог согушЪ Пет и Масог гһігородіѓогтіѕ) и на- 
конец совершенно исключительную редкость— 
рпеошотусовіѕ репісііпа (4 случая в мировой 


- литературе; из них в одном найден Репісііџт 


‚ Мест, в двух--РепісіПішт ојаосшт и в од- 
ном—вид не определен). В общем случаев зара- 
жения человека плесневыми грибками в лите- 
ратуре описано 64. Из них 40 случаев падает на 
аспергилезы, среди к-рых 34 легочных (р. аѕрег- 
Ипа), 20—на заражение Мисог (из них 8 ле- 
точных) и 4 на р. репісііпа. 


В виду того, что вначале плесневые грибки . 


были находимы у человека гл. обр. в таких ме- 
стах легких, в к-рых уже имелись резкие изме- 
нения, возникшие под влиянием болезненных 


процессов совершенно иного характера (напр. 


в туб. кавернах, очагах творожистой пневмо- 
нии, бронхоэктатических полостях, гангреноз- 
ных фокусах, инфарктах, раковых узлах и т:п.); 
то Вирхов и многие следующие за ним авто- 
ры рассматривали эти грибки как сапрофиты, 
растущие на мертвом, распадаютщемея органи- 
ческом субстрате данных участков органа. Од- 
нако в дальнейшем исследованиями целого ря- 
да франц. и нем. ученых было установлено, что 
этим грибкам, если даже они появляются в тка- 
нях в виде вторичной инфекции, все же прису- 
ща самостоятельная болезнетворная роль; в 
нек-рых же случаях они могут повидимому фи- 
ксироваться в легких и первично, вызывая там 
развитие длительного болезненного процесса, 
восьма напоминающего по течению доброкаче- 
ственные формы с. Редкость случаев первич- 
ного П. объясняется помимо слабой вирулент- 
ности плесневых грибков их преимущественной 
склонностью развиваться на кислых средах, а 
такжо большой потребностью в свободном нис- 
лороде. Поэтому дла первоначальной фиксации 
грибка требуется наличность особых условий, 


занлючающихся либо в очень сильном ослабле- 
нии сопротивляемости организма, (тезр. данно-. 


го органа) под влиянием каких-нибудь только- 
что перенесенных или продолжающихся б-ней, 
как дизентерия, жел,-киш. катары, 4с, пут- 


ридный бронхит, рак, особенно же диабет (по- 
видимому благодаря вызываемому им ацидозу 
тканей), либо в очень длительном и обильном 
введении (вдыхании) соответствующего инфек- 
ционного материала, как это осуществляется 
при нек-рых профессиях, напр. при массовом 
кормлении голубей, при очистке волоё, при ра- 
боте с мукой или зерном (мельники, пекаря), 
при столярной и. токарной работе с нек-рыми 
сортами деревьев ит. п. (см. АзрегоИи—аспер- 
гилез). Впрочем некоторые считают все же не- 
обходимым условием для развития и этих проф. 
заболеваний какое-либо предварительное по- 
вреждение дыхательного аппарата в виде пыле- 
вого бронхита, грипа и т. п. 
Морфологическая картина П., ка- 
ким бы видом плесневых трибков они ни были 
вызваны, в общих чертах одинакова; наиболее 


‘хорошо изученными среди них являются аспер- 
‚тилемикозы благодаря более частому нахожде- 


нию их у человека, значительному распростра- 
нению у животных (лошади, овцы, собаки, бы- 
ки, олени, кролики, мыши и особенно птицы, в 
частности голуби) и многочисленным экспери- 
ментальным исследованиям. Поэтому к карти- 
не аспергилеза гл. обр. и будет относиться даль- 
нейшее описание.--При первичных П. пер- 
воначальная фиксация грибка происходит, как 
и при других аэрогенных инфекциях, в громад- 
ном большинстве случаев в мелких бронхиаль- 
ных ветвях (бронхиолах), вызывая там сначала 
картину б. или м. резкого катара, а в дальней- 
шем приводя к некрозу той или иной части 
бронхиальной стенки. Долгое время процесс 
может носить поверхностный характер, причем 
грибок обильно разрастается в просвете брон- 
ха, не выходя однако за его пределы и часто 
образуя здесь, благодаря достаточному притоку 
свободного кислорода, многочисленные: органы 
плодоношения, придающие его массам тот или 
иной характерный для каждого -вида грибка 
цвет (зеленоватый, желтовато-бурый, серо-чер- 
ный, и т. д.). Отсюда идет распространение ин- 
фекции, с одной етороны, бронхогенным пу- 
тем на другие части легких, с другой —в глуби- 
ну легочной ткани. Последнее происходит отча- 
сти путем прорастания нитей грибка через не 


| кротизированную бронхиальную стенку в при- 


лежащую альвеолярную паренхиму, отчасти же 


рет сопыпаЙабет вследствие разрастаний мице- 


лия по слизистой оболочке до альвеолярных 
ходов и альвеол. у 
Характерным для П. изменением легочной 
ткани надо считать образование пневмониче- 
ских фокусов (также окрашенных в зеленова- 
то-желтый, буровато-желтый или грязносерый 
цзет), то плотных то с центральным размягче- 
нием или даже полостью. Микроскоп. исследо- 
вание всегда устанавливает в таком фокусе на- 
личность центрального некроза, в котором не 
только нельзя различить никакой тканевой 
структуры, но очень часто нельзя найти и гриб- 
ка (даже эластическая ткань сохраняется б. ч, 
лишь в виде обрывков). Непосредственно кна- 
ружи от этого некротического центра, где струк-, 
тура еще различима и изменения носят по пре- 
имуществу некробиотический характер, всегда 
находятся обильные массы мицелия, далее к 
периферии граничащие обычно с густыми ско 
плениями лейкоцитов или—в более медленно 
протекающих случаях—с грануляционной зо- 
ной, состоящей гл. обр. из эпитедиоидных эле- 
ментов, иногда с примесью гигантских клеток. 
За этой демаркационной полосой идет область 
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перифокальной пневмонии с окружающей ее 
зоной. колятерального отека. Такова типичная 
схема распространения изменений, Централь- 
ный некротический фокус, как уже было упо- 
мянуто, очень часто подвергается аутолизу, 
превращаясь в жидкий гной, по удалении ко- 
торого остается полость, могущая постепенно 
увеличиваться в размерах благодаря прогресеи- 
рованию процесса или слиянию нескольких от- 
дельных очагов. Нити мицелия иногда прони- 
зывают демаркационную полосу и появляются 
в пневмонической зоне, причем нередко можно 
бывает наблюдать некроз стенок восудов и про- 
растание их грибком с последующим тромбо- 
зом сосуда или разрывом его и кровотечением. 
С другой стороны, по периферии грануляций 
может начаться продесс рубцевания, изолирую- 
щий весь такой фокус от окружающей ткани. 


Если грибок фиксируется в раньше образовав-' 


шейся полости (каверна, бронхоэктаз и т. п.), 
то он покрывает ее стенки характерными по 
своей окраске массами мицелия, которые могут 
прорастать вглубь, увеличивая разрушение ор- 
гана, или — что бывает чаще — разрастаться 
гл. обр. в полости, не затрагивая прилежащей 
легочной ткани. Однако и в этом последнем слу- 
чае возможно кровотечение вследствие разру- 
шения грибком ближайших к поверхности кро- 
веносных сосудов. Какого бы происхождения 
ни была полость, содержащая грибок, т. е. воз- 
никла ли она под его влиянием или он развился 
в ней вторично, очень ярким признаком, отли- 
чающим ее от обычной гангренозной или брон- 
хоэктатической каверны, служит полное отсут- 
ствие запаха у содержимого, хотя бы оно скоп- 
лялось там в большом количестве. То же отно- 
сится и к мокроте, выделяемой такими больны- 
ми при жизни. 

При гематогенных микозах, получае- 
мых экспериментально путем интравенозного 
введения чистых культур грибка животным, в 
разных органах, в том числе и в легких, обра- 
зуются бугорки, очень напоминающие тубер- 
кулы, к-рые под микроскопом состоят из лейко- 
цитов и эпителиоидных клеток (иногла с при- 
месью гигантских) с многочисленными нитями 
грибка в центре. В дальнейшем нек-рые бугор- 
ки зарубцовываются, другие некротизируются, 
‚размягчаются и превращаются в маленькие ка- 
верны, словом, повторяют тот же цикл развития, 
жак и естественно возникающие очаги. В общем 
у человека процесс протекает обычно благо- 
приятно, хотя может продолжаться упорно в 
течение многих лот, вызывая образование гра- 
нуляционных узлов, бронхоэктазов, каверн, 

рубцов ит. д. и очень напоминая по течению 
и прижизненным физикальным данным 40е. 
Смерть наступает б. ч. от того основного забо- 
левания, которое создает почву для развития 
грибковой инфекции (диабет, Ъс, рак ит. п.), в 
случаях же так вазываемого первичного П. бо- 
лезнь чаше всего кончается выздоровлением, 
изредка лишь давая смертельные исходы от 
кровотечения или маразма. 

П., вызванных грибками вида О1 б1ат, 
"описано очень мало. Во всех этих случаях дело 
шло о вторичной инфекции легких у очень осла- 
бленных тяжелых б-ных (пневмония при диабе- 
те, путридный бронхит и т. п.), 6. ч. детей, у 
которых имелись обильные скопления того же 
трибка на ОЕ рта и глотки (молочница). 
В легком грибок ‘иногда находился только в 
бронхах, внек-рых же случаях прорастал и в ле- 
гочную ткань, где определялись либо пневмо- 
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нические фокусы с нитями мицелия в эксудате, 
либо полости гангренозного ви. а, но без гни- 
лостного запаха и с обильными массами грибка 
в содержимом.—Что касается бластомице- 
тов, то первичной аэрогенной инфекции ими 
легких никогда не наблюдалось. Известны 
лишь отдельные случаи бластомикоза легких 
метастатического происхождения при соответ- 
ствующих поражениях кожи. Обнаруживаемая 
здесь морфол. картина изменений, насколько 
можно судить по этим немногим описаниям, ма- 
ло чем отличается от картины других грибко- 
вых поражений легких и сводится к появлению 
в легочной ткани либо плотных узлов с некро- 
тическим центром либо полостей, наполненных 
полужидкой, маркой, гноевидной массой. Оча- 
ти и того и другого рода содержат обильное ко- 
личество дрожжевых клеток и окружены зоной 
воспалительного инфильтрата, в котором при 
нек-рых формах экспериментального бластоми- 
коза у животных были находимы многочислен- 
ные тигантские клетки. 

Лит.: Колеров В., Псевдотуберкулезные миковы 
легких, Вопр, туберкулеза, 1928, № 9—10; Вега тапи 
В. и. Непѕећеп БЕ., 2р "КаѕиізНк дег Ілапеепазѕ- . 
регеіїПоѕе, Вейг. 7. КИпік й. Торегктоѕе, В. ХХІІ, 
1930; Въоѕсъ ке „0. Јоѕерһ А., Ге 5ргозз- 
рііте’ (Напарисһ а. раїћорепеп Мікгоот&апіѕтеп, }гзе. 
у, №. Копе, Е. Ктапѕ и. р. Ошепаии, В.У Тела —Вег- 
поа — У еп, 1927); Еізсһ1 Ж., Эпёҳісктаци упд 5е- 
вепуйгіівет Ѕғапі ипзегег Кеппёпізѕе брег діе 5оотктапк- 
Вей, Ете. а. шп. Меділіп, В. ХУІ, 1918 (лит.){ апе 
Е. 0. бтирахет Е,, брег Мисог- ипа Азреге изту- 
Коѕе дег Глупае, Уігсћомв АтеШу, В. ССХІУ, 1923; Ммз5- 
ъаот В. и. Вепейек Т., Рпештопошусовіз репі- 
спа, еше бетегрекгапкћеіё тат КарНе! дег Типвеп- 
везов\ бе, Вейт. х. КИМ а. Табегкоюзе, В. ХУІ, 
1927; Р1ацё Н., Муковеп (ЅреғіеПе рРаіћоЈ0віе м. 
Тһегаріе о Кгапкһеіїел, тев, н Кгапз и. Тр, 
Вгоезсв, В. Т. 2, Вегии—УЯел, 1919): Каеїћег 
Е., брег АН азре’ё Ноа, Рівѕ., Гера, 
1912; бахег Е., Рпештотусозіз азреге1!Ипа,. Јепа, 
1900; \Уаф]ел Г., ригећ Зейпите]-_ ип ЗргозврИте 
ты Егкғапкопееп дет Глаибеп (Напабисв дег 5рех, 
раїһої. Апаёотіе п. ть пегапѕвевеђеп у. Е. Неп- 


ке ипа О. Гифагзев, Вапа ИТ, Т. 3, Вет, 1931, литера-. 


тура). См. также литературу к статье Грибки парази- 
тические, М. Окворцов. 
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УТ. 1. животных 100. а 683 

Пневмония, острое инфекционное за- 
болевание, возникалощее самостоятельно или 
как осложнение других заболеваний, гл. обра- 
зом также инфекционных, и сопровождающееся 
воспалением легочной паренхимы и бронхов в 
б. или м. значительном объеме. Впрочем не вся- 
кое воспаление легочно-бронхиальной ткани 
есть воспаление легкого, П. в клин.-анат. смы- 
сле; в понятие П. не входят воспалительные 
процессы, к-рые возникают напр. на месте ин- 
фарктов или в месте ранений легкого, по ходу 
пууевого канала и т. п. Во всех этих случаях 
мы имеем только демаркационную зону воспа- 
лительпой реакции, окружающую тот или иной 
местный процесс. Это разграничение необходи- 
мо и потому, что тот же инфаркт или ранение 
могут при известных условиях дать не только 
или не столько зональное воспаление, сколько 
типичную пневмонию, т.е. эффект общепатоло- 
гического значения, далеко выходящий за пре- 
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делы закономерно развивающейся местной ре- 
акции. Принято различать два основных типа 
П.—крупозную и катаральную (или 
иначе бронхопневмонию)—и в пределах этих 
типов делать уже дальнейшие подразделения. 
Подразделение П. на крупозную и катаральную 
не является впрочем чем-то строго принципи- 
альным, что клало бы резкую грань между ни- 
ми во всех отношениях, —бронхопневмония мо- 
жет быть даже полным эквивалентом крупоз- 
ной П. Если все же такое подразделение сохра- 
„ няется, то это происходит гл. обр. в целях удоб- 
ства анализа явлений в клин.-анат. и патогене- 
тическом отношениях. Классической, наиболее 
яркой формой принято считать крупозную П.; 
она же под названием «пневмония» обычно и фи- 
гурирует в числе основных острых инфекцион- 
ных заболеваний. 


І. Крупозная пневмония. 


'Этиология. Громадное большинство случаев 
лобарной крупозной П. человека вызывается 
пневмококком Френкель - Вексельбаума [см: 
отд. таблицу (ст. 623—624), рис. 6] (см. Пнев- 
мококк). В пользу этиологического значения 
пневмококка помимо постоянного его выделе- 
‚ния из пораженной легочной ткани говорят 
также экспериментальные наблюдения ряда 
авторов, в особенности Блека и Сесиля (В1а- 
Ке, Сесі1), которым удавалось интратрахеаль- 
ным введением мельчайших доз пневмококко- 
вой культуры вызывать у обезьян типичную 
клиническую и анатомическую картину крупоз- 
ной П. Пневмококк однако не является един- 
ственным возбудителем крупозной П. Помимо 
палочки Фридлендера, этиологич. роль которой 
при некоторых формах этого заболевания уже 
давно является общепризнанной, другие микро- 
организмы, как стрептококк, стафилококк, па- 
лочка Пфейфера, могут несомненно также вызы- 
вать лобарное крупозное воспаление легких. 
Так, в материале клиники Рокфеллеровского 
ин-та в Нью Иорке возбудители крупозной П. 
распределялись следующим образом: Рпешпо- 
сосем 454 сл. , Вас. Егіед1апаег— 3, Вас. шИЙпеп- 
тае-—6, Ѕъгеріососсиѕ руобепез—?, Зітеріососсиѕ 
тисоѕоз—1, Ѕ%арһу1ососсиѕ аптеиз—3, смешан- 
ные инфекции—6. Систематическое бакт. иссле- 
дование мокроты и крови у больных крупозной 
П.в 0-це им. «Медсантруд» в Москве в течение 
1929—31 гг. дало следующие результаты в от- 
ношении частоты выделения отдельных микро- 
организмов: Рпептососсиѕ 361 ел., Вас. Етіеа1ап- 
Чег-—4, Вас. Кие8паег-- Рпешпососсиѕ — 6, 
Этербюососсив паето1уіісиѕ-—7, ігеріососсиѕ уі- 
гідал=——3, ЅФарһу1ососсиѕ Һаето]уісиѕ—2. 

Случаи крупозной П., вызываемые перечи- 
сленными микроорганизмами, представляют в 
зависимости от возбудителя нек-рые анатоми- 
ческие, а также клин. особенности. Наиболее 
детально эти особенности изучены в отношении 
Фридлендеровской П. Как показали наблюде- 
ния Нейфельда (№еџѓе1), расширенные и уг- 
лубленные Дошезом, Джилспаем, Эвери и Ко- 
лем (Поснех, СіПеѕріе, Ауегу, Со!е) и другими 
сотрудниками Рокфеллер. ин-та в Нью Иорке, 
существует ряд разновидностей пневмококка, 
отличающихся между собой своими иммунно- 
биол. свойствами. По этим авторам наиболее 
часто (в: 70-—80% всех высевов пневмококков) 
при крупозной П. встречаются три разновид- 
ности пневмококка (т. н. Г, П и ПІ типы— см. 
Пневмококк). Что касается остальных разно- 
видностей пневмококка, к-рых на основании на- 


блюдений Парка и Купера (Рагк, Соорет) на- 
считывается свыше 20, то они встречаются на- . 
столько редко, что выделение их в отдельные: 
типы с изготовлением соответствующих сыво- 
роток для их отождествления является слож- 
ным и нецелесообразным. По предложению со- 
трудников Рокфеллер. ин-та все штаммы пнев- 
мококка, не дающие специфических реакций 
иммунитета с сыворотками указанных трех ти- 
пов, причисляются к четвертому типу. Послед- 
ний т. о. не представляет сббой разновидности 
с определенными биологическими свойствами, а 
является сборной группой, объединяющей те 
многочисленные разновидности пневмококка, 
к-рые не входят в состав указанных трех фи- 
ксированных типов. Диференциация пневмокок- 
ка на специфические биол. группы ломимо.тео- 
ретического интереса имеет также практиче- 
ское, клиническое и эпидемиол. значение. Почти 
все авторы, изучавшие крупозную П. с точки 
зрения тинажа пневмококка, отмечают зависи- 
мостьмежду смертностью и типом пнёвмококка, 
которым инфицирован данный б-ной (см. нике 
прогноз). Определение типа т. о. в известной 
стенени предопределяет прогноз заболевания. 
Для. успешного применения сывороточного ле- 
чения также необходимо предварительное опре- 
деление тила пневмококка, так как применяет- 
ся преимущественно специфическая сыворотка 
по отношению к І типу. Большое значение име- 
ет также установление типа пневмококков при 
разрешении эпидемиологичезких проблем. На- 
блюдения последнего времени показали, что тип 
пневмококка в известной степени кладет от- 
печаток и на клиническую картину крупозной 
пневмонии (температурная кривая, характер 
окончания инфекции и т. д.) (Этингер, Викто- 
ров, Мазель). | 
До последнего времени изучением крупозной 
П. с точки зрения типа пновмококка занима- 
лись глави. обр. америк. и англ. авторы. Хотя 
частота‘ выделения отдельных типов иневмо- 
кокка у б-ных крупозной П. у разных авторов 
вариирует в зависимости от сезона и географич. 
расположения данной месфности, все зке в боль- 
шинстве серий наблюдений на Ги И типы па- 
дает приблизительно по. одной трети всех слу- 
чаев, на ПГ тип —10—15%, а остальные 25--- 
30%-—на ТУ тип. Зависимость типажа пнев- 
мококка от географического расположения дан- 
ной местности ярко иллюстрируют наблюдения 
Листера (Т13ег), по исследованиям которого 
отношение отдельных разновидностей пневмо- 
кокка в Юж. Африке резко отличается от тако- 
вого в Сев. Америке. Так, около 1/, выделенных 
им штаммов у больных крупозной П. падает 
на наблюдаемую редко в наших широтах раз- 
новидность пневмококка, входящую в состав 
ТУ типа.В Москве, в больнице им. «Медсантрул», 
систематическое определение типа пневмококка 
у больных крупозной П. за период с 1929 г. 
дало следующие результаты: я 


% к общ. числу 


| | Число | 

Типы | случаев случаев 

- + == 

1 

ИИ: аа 2 | 149 41,0 і 

РТИ а аа 5 59 16,5 | 
Тетида 34 9,5 

| ТУ тип ..ь.... 119 а 33,0 


Характерным для московского пневмококка, 
по крайней мере в указанный период, в сравне- 
нии с данными америк. авторов является т. о. 
резкое преобладание І типа над Н. Частота 
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случаев ПІ и ТУ типов в Москве и Америке 
приблизительно совпадает (Этингер, Викторов, 
Мазель). 

Пневмококк, а в редких случаях и другие 
перечисленные микреорганизмы являются т. о. 
тем основным фактором, который, с одной сто- 
роны, вызывает инфекцию, а с другой — оп- 
ределяет специфичность и цикличность ее те- 
чения. То обстоятельство однако, что пневмо- 
кокк чрезвычайно распространен как сапрофит, 
обитающий на слизистой полости рта и верх- 
них дыхательных путой, указывает на то, что 
попадание этого микроба в организм человека, 
отнюдь пе озпачает еще заболевания воспале- 
нием легких. Требуются следовательно еще ка- 
кие-то предрасподлагающие момен- 
ты. Среди последних превалирующую роль 
повидимому играют метеорол. факторы. Боль- 
шое значение имеют также условия труда и бы- 
та и конституциональные свойства организма, 
понимаемые в широком смысле этого слова, свя- 
занные с возрастом, полом, предшествующими 
заболеваниями, интоксикациями и т. д. В ре- 
мена года и метеорологические фа- 
ктор ы. Статистические данные ряда авто- 
ров показывают, что случаи крупозной П. не 
распределяютен равномерно на круглый год. 
В умеренных географических зонах наибольшее 
число заболеваний крупозной П. наблюдается 
в зимние и ранние весенние месяцы (декабрь— 
апрель). В этот период максимальной заболе- 
ваемости в свою очередь наблюдаются довольно 
резкие подъемы и падения кривой заболеваний. 
Взлетние и ранние осенние месяцы заболевае- 
мость крупозной П. обычно достигает мини- 
мальных цифр. От каких метеорол. факторов 
зависят резкие колебания заболеваемости кру- 
лозной П. в связи с временами года и погодой, 
пока еще не установлено. Помимо колебаний 1°, 
барометрического давления, влажности зна- 
чение повидимому имеют также т. н. движения 
воздушных масс (циклоны, антициклоны). Ста- 
рые авторы, утверждавшие, что #1018; рпешто- 
піае опіса сапза, несомненно преувеличивали 
значение охлаждения в процессе возникнове- 
ния крупозной П. Совершенно отвергнуть ох- 
лаждение как момент, предрасполагающий к 
заболеванию крупозной П., как это делают 
некоторые авторы, нет однако никаких осно- 
ваний: даже однократное резкое. охлаждение, 
как показывают многочисленные наблюдения, 
может явиться моментом, вызывающим кру- 
позную пневмонию при наличии конечно в ор- 
ганизме соответствующих возбудителей. Дли- 
тельное пребывание и работа на открытом воз- 
духе несомненно также являются предраспола- 
тающим моментом. Среди больных крупозной 
П., попадающих в больпицы, большой процент 

`приходится на представителей профессий, рабо- 
тающих в незащищенпых помещениях или на 
открытом воздухе и поетоянно подверженных 
вследствие этого температурным и другим. ат- 
мосферным воздействиям. Тяжелый физ. труд, 
сильное переутомление повидимому также пред- 
располагают к заболеванию крупозной П, Нем. 
и франд. статистики показывают, что крупоз- 
ная П. чаще наблюдается среди солдат, чем сре- 
ди гражданского населения. Особенно это от- 
носится к рекрутам; еще недостаточно трепи- 
рованным и не привыкшим к условиям военной 
‚ жизни. По данным америк. авторов среди сель- 
ского населения крулозная П. наблюдается ре- 
же, чем среди городского. В городах крупоз- 
ная П. наблюдается чаще в районах со скучен- 


ным народонаселением и плохими санитарно- 
гигиеническими усдовиями. | 
Среди взрослого населения наибольшее чи- 
сло заболеваний падает на возраст от 20 до 
40 лет и старше 60 лет. Эти экстенсивные пока- 
затели имеют однако весьма ограниченное зна- 
чение, так как они не принимают во внимание 
число лиц, находящихся в соответствующих 
возрастных, группах. Мужчины среди больных 
крупозной П. по больничным статистикам раз- 
ных стран резко (в 3—4 раза) преобладают над 
женщинами. Отчасти это объясняетея большей 
обращаемостью мужчин, больных крупозной П., 
за больничной помощью. Статистики, обнимаю- 
щие не больничный материал, хотя также пока- 
зывают преобладание мужского пола, но в ме- 
нее резкой степени. Меньшая заболеваемость 
женщин крупозной П. вызывается повидимому 
не особенными свойствами их организма, а теми 
экзогенными воздействиями, к-рым представи- 
тели обоих полов подвергаются не в одинако- 
вой степени (работа на открытом воздухе, ал- 
коголизм и т. д.). В детском возрасте ‘оба пола 
одинаково часто болеют крупозной П. 
Крупозная П. относится к тем заболеваниям, 
к-рые не оставляют сколько-нибудь длительно- 
го иммунитета. В анамнезе этих б-ных, наобо- 
рот, часто имеются указания на перенесенную 
крупозную П. в прошлом. В литературе описа- 
ны случаи. десятикратного и даже двалцати- 
восьмикратного заболевания крупозной П. од- 
ним лицом. Эти наблюдения указывают на зна- 
чение индивидуального предрасположения. При. 
анализе этих случаев следует однако принять 
во внимание возможность воздействия одипако- 
вых внешних факторов во время отдельных за- 
болеваний. Частым предрасполагающим момен- 
том является далее общее истощение на почве 
предшествующих тяжелых хрон. заболеваний. 
Н. нередко наблюдается у тяжелых сердечных, 
почечных б-ных, тяжелых диабетиков, при зло- 
качественных новообразованиях и других кахе- 
ктических состояниях. При этих заболеваниях 
П. крупозного или катарального типа нередко 
является терминальным процессом. Из острых 
инфекций взрослого возраста грип, брюшной 
тиф, сыпной тиф нередко осложняются крупоз- 
ной или катаральной П. Из хрон. интоксика- 
ций алкоголизм играет большую роль как мо- 
мент, предрасполагающий к заболеванию кру- 
позной П. Последняя у алкоголиков обычно 
протекает особенно тяжело. Из острых инто- 
ксикаций значение имеет наркоз, в особенно- 
сти эфирный. Значение травмы грудной клет- 
ки как предрасполагающего момента при воз- 
никновении крупозной П., переоценивавшееся 
старыми авторами, после открытия Френкелев- 
ского пневмококка стали почти совершенно 
игнорировать. Наблюдениями ряда авторов ме- 
жду тем с несомненностью установлено, что 
через некоторое время после тяжелых ушибов 
грудной клетки, при отсутствии даже наруж- 
ных повреждений, в небольшом, правда, про- 
центе случаев может развиться крупозная П.; 
инкубационный период по разным авторам ко-. 
леблется от 10 часов до 18 дней. По наблюде- 
ниям Пруста (Ргоцѕё) на 100 случаев тяже- 
лых упибов грудной клетки приходитея около 
4 случаев последующей, т. н. травматич. П. 
Последняя повидимому вызывается понижени- 


‚ем резистентности травматизированной легоч- 


ной ткани. Весьма возможно впрочем, что трав- 
мы сначала вызывают нарушение целости лег- 
кого, кровоизлияние в него. 
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Эпидемиология. До последнего времени на 
крупозную пневмонию смотрели как на ауто- 
генную инфекцию. То обстоятельство, что пнев- 
мококк чрезвычайно часто вегетирует в поло- 
сти рта и зева у здоровых людей, вызывало 
какое-то безразличное, фаталистич. отношение 
к возможности бороться с этой инфекционной 

-нью по линии микроорганизма. Главное ‘вни- 
мание уделялось предрасположению макроор- 
ганизма и воздействию на него разных экзо- 
генных моментов, как охлаждение и другие ме- 
теоролог. факторы, травмы ит. д. Взгляд на ау- 
тогенный характер пневмококковой инфекции 
находился однако в противоречии с неодно- 
кратно наблюдавитимися массовыми заболева- 
ниями крупозной П. в казармах, лагерях, тюрь- 
мах, общежитиях, на пароходах и т. д. Та- 
кие вспышки!.крупозной П. особенно крупных 
размеров наблюдались среди рабочих во время 
прорытия Панамского канала, а также сре- 
ди чернокожих горняков в Южной Африке. Сто- 
ронники аутогенного характера пневмококко- 
вой инфекции всегда подчеркивали то обстоя- 
тельство, что передача заболевания от больно- 
го к окружающим даже при самых неблаго- 
приятных санитарно-гигиенических условиях 
никогда не наблюдается. 

С новой точки зрения подошли: к этой про- 
блеме америк. авторы, сотрудники Рокфеллер. 


ин-та в Нью Иорке. Подтвердив давно уже из-' 


вестный факт, что пневмококк как сапрофит ве- 
гетирует на слизистой полости рта и зева при- 
близительно у половины`всего населения, они 
показали однако, что соотношение отдельных 
типов пневмококка у здоровых резко отличает- 
ся от такового у б-ных крупозной П. Как мы 
уже видели, у б-ных крупозной П. на долю Ти 
П типа падает около ?/, всех выделенных штам- 
мов, у здоровых же диц, не находившихся в кон- 
такте с больными крупозной П:, Ги П типы 
пневмококка встречаются чрезвычайно редко—- 
меньше 1%. Почти все выделяемые у них штам- 
мы относятся к ГУ или ПІ типу. Значительно 
более высокий процент пневмококков Ги Ії ти- 
па, далеко не достигающий однако соответст- 
вующих цифр у больных крупозной П., встре- 
чается у здоровых лиц, находящихся в контак- 


те с больными крупозной П. (около 12% пнев-. 


монокконосителей соответствующих типов по 
данным указанных авторов). Как правило сре- 
ди лиц, находящихся в контакте с пневмоника- 
ми І типа, наблюдается исключительно пневмо- 
кокконогители І же типа. То же самое относит- 
ся и ко Н типу. У реконвалесцентов после кру- 
позной Н. первых двух типов соответствующие 
пневмококки могут быть обычно обнаружены в 
полости рта и зева в течение первых 3—4 недель 
после окончания инфекции. По истечении этого 
срока они исчезают или заменяются пневмо- 
кокком ГУ тина. Исчезновение пневмококков 
первых двух типов через нек-рое время после 
кризиса указывает на то, что они не являются 
постоянными обитателями полости рта у дан- 
ных лиц. То обстоятельство, что пневмококки 
первых двух типов чрезвычайно редко ветре- 
чаются у здоровых лиц, не находившихся в со- 
прикосновении с больными крупозной Ц., а 
почти исключительно выделяются у б-ных этой 
инфекцией в периоде болезни, а также и вы- 
здоровления или же у лиц, находившихся в 
контакте с соответствующими больными, ука- 
зывает на то, что эти типы пневмококка зани- 
мают особое место среди разновидностей этого 
микроорганизма. 


Перечисленные эпидемиол. факты говорят за 
то, что пневмококки первых двух типов тесно 
связаны с пневмонической инфекцией и в про-. 
тивоположность другим разновидностям пнев- 
мококка (ПІ и ІУ типы) не могут быть отнесены. 
к сапрофитам. На основании изложенных эпи- ‘ 
демиол. наблюдений ряд америк. и европ. мик- 
робиологов и клиницистов приходят к выводу, 
что крупозная П.; вызываемая пневмококками 
Ти П типа, является не аутогенной, а конта- 
гиозной инфекцией. Что касается случаев кру- 
позной П., вызываемых пневмокоқками [Ши 
ГУ типа, чрезвычайно распространенными в 
роли сапрофитов, то в отношении этих разно- 
видностей микроорганизма указанные авторы 
допускают старый взгляд об аутогенном харак- 


`тере инфекции. Тот никем не оспариваемый 


факт, что. непосредственная передача круноз- 
ной П. от б-ного к окружающим наблюдается 
крайне редко, отнюдь не говорит против кон- 
тагиозного характера инфекции в более широ- 
ком смысле этого слова. В наст. время, никто не 
отрицает контагиозности церебро-спинально- 
го менингита, а между тем опасность непосред- 
ственного заражения при этой инфекции чрез- 
вычайно мала. Полное сходство явлений, наблю- 
даемых при изучении эпидемиологии церебро- 
спинального менингита (см. Менингиты) и кру- 
позной П. Ти П типа, говорит за аналогию пу- 
тей распространения этих инфекций. Для окон- 
чательного доказательства контагиозного ха- 
рактера крупозной пневмонии Ти П типа тре- 
буются*однако еще дальнейшие эпидемиологи- 
ческие наблюдения. Я. Этингер. 

Статистика и географическое 
распространение П. 1. Смертность. 
Среди главных причин смерти П. наряду с %5с, 
раком и органическими б-нями сердца зани- 
мает одно из первых мест. В большинстве стран 
Европы и САСШ смертность от ппевмонии со- 
ставляет от 50 до 100 чел. на 100 000 населе- 
ния в год (табл. 1). 


табл, 1. Смертность от П. (все формы) за пе- 
риод с 1925 по 1929 гг. (на 100 000 населения). 
г. — -# -. — . 


1929 г, 


| Государства, 1925 г. | 1926г. | 1927 г. | 1928 г. 
| 

` Австрия . . . .| 114,0 129,0 129,0 122,0 — 
Англия...,.| 95,1 82,5 94,8 78,6 111 
Бельгия ...| 89,1 99,4 105,5 95,9 —. 
Венгрия ..,.| 160,0 150,0 195,0 184,0 — 
Германия... 93,0 88,0 96,0 93,0 109 
Голлапдия .. . — 80,0 91,0 87,0 — 
Даңия .....| 121,0 130,0 | 139,0 | 131,0 — 
Норвегия... .| 48,4% 73,0 82,0 — — 
Франция ....| 48,3 47,5 832,2 — — 
Швейцария... — 76,0 74,0 77,0 84 
Швеция... . . | 62,0 70,0 82,0 — — 
САСШ ..,... 98,5 108,0 — — — 
Чехо-Словакия |. — 170,2 | 196,8 | 163,5 161 

* Смертность от крупозной П. |. 


За пятилетие 1925—29 гг. наиболее высокой 
смертность была в. Венгрии, Дании и Чехо- 
Словакии, наиболее низкой—во Франции. При 
сравнении показателей смертности по отдельным 
странам надо иметь однако в виду разнообразие 
системы регистрации причин смертности и раз- 
личную степень обеспеченности врачебными си- 
лами, отдельных государств, а также недоста- 
точную отграниченность болезненных форм 
обнимаемых термином П., от прочих заболева- 
ний органов дыхания. Кроме того нужно ечи- 
таться с тем, что П. является частым осложне- 
нием многих других заболеваний, непосредст- 
венно ведущих к смерти. В статистич. же прак- 


617 


ПНЕВМОНИЯ 


618 


тике отдельных стран рубрификация причин 
смерти при множественных причинах прово- 
дится далеко не однообразно, со значительны- 
Т7 ми отступлени- 
ями от вырабо- 
танных между- 
народной конфе- 
ренцией правил. 
Колебания по- 
казателя смерт- 
ности от П. по 
отдельным го- 
дам в значитель- 
ной степени свя- 
заны с высотой 
смертности от 


„Прочие болезни юргіёнов 
``. дыхания 
=} - 


г0ды92105:928 004 925 роб 927 ода 929 ово 


Рис. 1. Смертность от пневмонии, 

прочих болезней органов дыхания грипа. Каждое 

и грипа (на 100 000 населения). повышение кри- 
вой'смертности от грипа немедленноотражается 
на кривой смертности от пневмонии и в мень- 
шей степени на кривой смертности от прочих 
болезней органов дыхания (на рис. 1 предста- 
влена смертность от пневмонии, прочих б-ней 
органов дыхания и грипа в;Германии с 1921 
по 1929 г., см. также Грип—кривую смертно- 


пандемии грипа (1918—19 гг.) в Москве наблю- 
далась наиболее высокая смертность от кру- 


Табл. 3. Смертность от крупозной П.'?и 
грипа в г. Москве за 1203—1930 гг.’(на 100 000 на- 


селения). 
Ннев- , Пнев- 
Годы | мония | Грип | Годы | мова | Грип 
1903 60,7 — ‚19 62,8 8,6 
1904 69,6 — 1918 141,7 25,7 
1905 55,3 = 1919 153,8 39,9 
1906 525 гы 1920 76.0 1824 
1907 70,8 == 1921 56,7" 1071 
1908 6857 2 1922 532 10:4 
1909 62,3 — 1928 29,2 13,2 
1910 72,7 92,1 1924 2674 19,3 
1911 74,5 | 138 1925 2470 113 
1912 75,0 16,7 1926 25,1 22,9 
1918 74,8 15,2 1927 25,1 19,7 
1914 75,9 16,8 1928 25,1 21,0 
1915 58,4 12,6 1929 23,6 16,5 
| 1916 62,7 12,2 1980 27,8 14,7 ] 


Смертность от крупозной| 
Р : 
пневмония и ғрипа в г. 
[Москве за 1903-1930 гт, 
/на 100000 населения/ 
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140 


сти от пневмонии и грипа в Англии за 1853 
1926 гг.). Представление о смертности от пнев- 
монии по СССР могут дать следующие данные, 


И Е м 
1100 10841 | 59 Я 
1 пневмония 

000 | С ерип 

в 1. \ НЕ 

4601— Омертность от пневмонии 

400 - < грица вЛе- 

350 Я 1917-1928гг 


населения 


28 927 
1981092219 1924195926! 1928 


Рис. 2. \ 
относящиеся к Ленинграду (табл. 8 и рис. 2); 
для сравнения приводится и показатель смерт- 
ности от грипа. 


Табл. 2. Смертность от П. (все формы) и гри- 
пав Ленинграде за 1917—1928 гг. (на 100 000 на- 


2 |] 
дыі 9119181919920 


селения). 
е ВРУ. 
Пнев- Пнев- . 
Годы | мония | Грип | Годы | мония | Грип 
—. Ш = 
1917' 284,6 12,6 1924 188,4 15,9 
1918 544,0 94,2 1925 145,5 11,4 
1919 1084,1 257,9 1926 158,2 41,4 
1920 453,4 91,6 1927 172,0 42,0 
1921 307,8 35,2 1928 167,5 32,5 
1922 302,3 26,5 1929 158,9 30,7 
1928 176,0 25,3 1930 175,2 25,3 
1 


ности зависит главным образом от резкого 
уменьшения смертности от пневмонии в груд- 
ном возрасте (таблица 9). По Москве, где ре- 
гистрируется смертность от крупозной пневмо- 
нии, имеются следующие данные (таблица З и 
рисунок 3). 

Крупозная П. в Москве за послелние годы 


дает в 2—8 раза более низкий показатель смерт-: 


ности, чем в дореволюционные тоды, В годы 


70 


60 


50 


раса 
1908 905 |907 | 9091911 |913|915 | 817 |919 |92 
1904 908 908 910 919 И 916 918 920 


Рис. 3. 


позной П.,в 21/, раза превышающая смертность 
предыдущих лет. " 

0. Смертность от П. в городах и 
сельских местностях неодинакова. Дан- 
ные по Ленинграду и Ленинградской губернии 
(табл. 4) говорят о том, что смертность от пнев-. 
монии в сельских местностях выше, чем в го- 
родах, в то же время коефициент смертности 
от пневмонии в небольших городах ниже, чем 
в Ленинграде. 


Табл. 4. Смертность от П. (все формы) в го- 


родах и прочих местностях Ленинград- 


ской губ. (на 100 000 населения). 


Города ^ 
Годы ть. : Сельские 
Прочие местности 
Ленинград города 
1923 176,0 151,8 Е, 
1994 188,4 175,5. — 
1925 145,5 1929.6 931,9 
1926 158,2 107,8 167,8 
1927 172,0 171,1 — 
1928 167,5 — == 
1929 158,9 — — 


_ В Германии коефициент смертности от пнев- 
монии в населенных пунктах с 15 000 и более 
жителями ниже, чем соответствующий коеф. по 
всей стране (табл. 5). 

3. Смертность по полу и возрасту. 
На табл. 6 и рис. 4 представлена смертность от 
всех форм П..по возрасту и полу в Германии в 
1930 г., табл. ? и рис. 5 далот те же данные по Ле- 
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нинграду за 1923 г. Из таблиц этих видно, что 
смертность мужчин вовсех возрастах превышает 
таковую женщин; исключение составляет лишь 
Табл. 5. Смертность от П. (все формы) по 


сей Германии ив населенных пунктах 
с 15000 жит. п более (на 100000 населения). 


| 
1995. Буа . 93 82 
926: ие «6 Бань 88 43 
ТОРТ аа НИЯ 96 82 
1928 Р 93 78 
1929. 5 ИС 109 97 | 
ие чо 82 70 й 
| 


Табл. в. Смертность оті. (все формы) по воз- 

расту и полу в Германии в 1930 г. (на 100 000 

населения соответствующей группы; в возрасте до 1 г, 
на 100 000 родившихся). 


смертностью смертность начинает повышаться 
сначала медленно, а затем в более быстром тем- 
пе, давая снова высокие коефициенты в пожи- 
лом и особенно старческом возрасте. Из табл. 8 
видно, что основная масса смертей от пневмо- 
нии падает на возраст до 5 лет и на возраст 
от 50 лет и старше. В числе причин смерти в 
возрасте до года пневмония занимает одно из 
первых мест. 


Табл. 7. Смертность от П. (все формы) по’ 
возрасту и полу в Ленинграде в 1923 г. 
(на 100 000 населения соответствующей группы). 


д ГИ ; Обоего 
Возраст Мужчин | Женщин О 
9—12 м, ...... 1218 . 957 1091 
ї- Ара... 121 105 113 
5—14 Л. еее. 11 10 10 
15—29 р ...... 13 9 11 
30—59 р.а... 47 33 г 39 
| 60—69» ...... 236 197 216 
70 л. и старше... 654 566 604 | 
] | 
Все возрасты. . | 90 | 75 82 | 
1 | 


возрастная группа в 60 лет и старше, к-рая по 
Ленинграду в 1923 г. дала обратное отношение. 
Из тех же таблиц усматриваются те крайне рез- 
кие различия, какие наблюдаются в отношении 
‚величин смертности от П. для отдельных воз- 


Рис. 4. Смертность от пневмонии по возрасту и 
полу в Германии в.1930 г. 


растов. Различия эти значительно превышают 
те, какие существуют в отношении повозраст- 
ных коефициентов общей смертности. Крайне 
высокая на первом году жизни смертность от П. 
круто понижается в возрасте от.1 до 4 лет с тем, 


нщивы 0 Мужчины 


РР НЕ от 
е а р 1-4 


Рис. 5. Смертность от пневмонии по возрасту и 
полу в Ленинграде в 1923 г, 


чтобы достигнуть своего минимума в возрасте 
от 10 до 14 лет; после возраста с минимальной 


| : 

: А Л | обоего 
Возраст Мужчин | Женщин | пола 

0—12 м. ., е7 3550,6 3124,1 3 343,8 
1-4 Р, ие. 858,3 | 763,1 715,9 
5— 9 л азрат 49,3 40,6 41,4 
10—14 5...0... . 23,8 19,9 21,8 
15—19 » СА 40,4 | 32,3 36,2 
20—29%......, 47,0 | 22,3 34,0 
30—39 ее... 43,9 , 40,9 42,4 
40—49 5..0... И 101,0 | 43,6 71,6 
50—59 у.а... | 190,4 150,6 167,7 

6) л. и старше . . . 483,7 510,0 524,3 | 

ГА 


Табл. 8. Смертность от “И. (все формы) по 
возрасту в Ленинграде в 1921—1928 гг. (на 
1000 умерших во всех возрастах). 


Возраст 1921г 1922 г. 1923 г. 

- : 2 ЕН 
018 м. ...... 25 | 403 370 

= Ат... 159 | 216 235 

5— Эл. ана] 50 25 м ` 
10—14 ...... 27 | 16 ци 
15—19 а... 98 | 17 19 
20—29 5... 89 | 45 47 
30—39» ...... 64 45 42 
40—49 5... 77 49 50 
50—59 ...... 81 69 92 

60 л. и утарше. .., 140 | 115 140 | 

| | ' 


Ттоврардетаую смертность от крупозной П.` 
иллюстрирует табл. 9. В общем повозрастная 
смертность от крупозной иневмонии носит тот 
же характер, как и смертность от всех форм 
пневмоний с тем отличием, что здесь макси- 
мальную смертность дает старческий возраст, 
а пе грудной (рис. 6). 


оа 9. Смертность от крупозной П. пө 
зрасту в Москве в 1931 г. (на 100 000 насе- 
ления соответствующей группы). 


р | 
| Смерт- ‚ Смерт- 
Возраст | ность Возраст А Е. 
| ! И бз 
О 1 СЕИ 
і 0— 4 г, | 33,0 || 40—49 л...... 59,0 
5— 9л. ..! „2,3 . 60—59» ..... 111,1 
10—14»... 4,4 ‚ бл. и старше - 226,4 
15—19» ,. | 9,1 | 
20—29» .. 8,1 В = | 
30—30» . | 18,8 | Все возрасты. . 32,1, 
| | | р 


4. Заболеваемость. Регистрация забо- 
леваний Ц. начала вестись сра нительно недавно 
и в очень небольшом числе стран. В 1928 г. П. 
регистрировали Англия, Шотландия, Ирлан- 
дия (Сев.), Ирландия (Своб.), Дания, Ислан- 
дия, Норвегия, САСШ (28 штатов), . Канада, 
Н.-Зеландия и некоторые другие государства. 
Обычно публикуются суммарные сведения о 
всех случаях П. без разделения на отдельные 
формы. По Москве и Московской губ. выде- 
ляется заболеваемость крупозной П. В 1925 г. 
в г. Москве было зарегистрировано 13,6 забо- 


как по г. Москве, так и 
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леваний крупозной пневмонией на 10 000 насе- 
ления, в 1926 г.—-15,2, по Московской губер- 
нии в 1906—1908 годах было зарегиктрировано 
31,0 заболеваний, в 1925 году—34,0, в 1926 го- 
лу—25,6. 7 А 

О заболеваемости крупозной П. по возрасту 
и полу дает представление табл. 10. 


Табл, 10. Заболеваемость крупозной П. 
Москве и Моск. 


по ховрасту и волу в г. 
губ. (на 10000 челозек соответствующей группы) в 
1926 г. 
| Москва | Московская губ. 
Возрает 
| м. я. | м. жк. 
| | | 
0—12 мес. ... 48 51 104 74 
1— ат. о... А 45 40 | 67 | 53 
5-9. ое 19 18 30 -| 94 
10—14»... . 11 8 90 | 14 
15—19 » . 16 6 21 ! 11’ 
20—29» а... . 9 8 18 10 
30-39 » . .. 10 6 19 18 
40—499... 17 18 25 і 18 
50—59 » А о 15 14 27 28 
60 л. и старше ...- 20 18 23 15 | 


да), нек-рое повыше- 
ние отмечается в по- 
жилом и старческом 
возрасте. Мужчины во 
всех возрастах (за ис- 
ключением возрастадо 
1 г. по г. Москве) бо- 
леют крупозной П. ча- 
ще, чем женщины. За- 
болеваёмость средина- 
селения губернии вы- 
ше, чем в Москве. · 
5. Сезонность. 
Максимум смертности 
от П. в большинстве 
стран падает на пер- 
вый квартал, как это 
видно из табл. 11, где” 


Омертностьот кру- 
поаной пневмонии 
то зозраету в Мос- 
кве в 1981 г./ на 
100000 населения . 
соответст группы! 


ХМ 


ОМА 


ММ 


АХ 


ОКЕ 


волети с К 


40-49 
50-59} 


И ГА 
числа умерших от Цневмонии в нек-рых странах 
и городах за последние три года суммированы 


б 1928 
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по кварталам; минимум приходится на третий | 


Табл. Ц, Смертность от П. (все формы) 


пневмонии, наблюдавшийся в первом квартал 
1929 г. в странах Евройы и САСШ, находи 
себе объяснение 
в той значитель- 
ной эпидемии 
грипа, которую 
эти страны пере- 
жили в ‚начале 
1929 года. 

На рие. ? при- 
ведено помесяч- 
ное распределе- 
ние заболеваний . 
крупозной пнев- 
монией в Москве 
и Московскойгу- 


Т 
1122 


10 - | 


берпии за 1926г. у. 2 | №8 
Максимум забо- 309 я ИН 
леваний прихо- 159 аА Т” 162 0170 


| 12: 


08 


диїся по г. Мос- 


кве на апрель, а 
по Московской 
губернии пада- 
ет на март; ми- 
нимум заболева- 
ний крупозпой : 
пневмонией и по г. Москве и по Московскої 
губернии приходится на авгует. и. Блох 

Патологическая анатомия. С патологоанато. 
мической стороны крупозная П. есть остро 
фибринозное воспаление бронхиально-легочної 
ткани с выпадением в воздухопосных путях 
б. или м. обильных масс фибрина (отсюда иногдє 
употребляемый синоним-—рһ. ћЮгіпоѕа). При- 
нято различать 4 стадия легочного процесеа: 
первый — стадий прилива-—характеризу- 
ется резкой гиперемией сосудов. Эта гиперемия 
назначительных протяжениях переходитвстазы 
крови, причем самая проходимость капиляроЕе 
соответствующих участков легкого резко пони- 
жаєтся, а местами повидимому и совершенно ис- 
чезает. Ужевэтовремя пораженныечасти органа 
становятся плотноватыми, более темными.— 
Второй стадий красного опеченения 
(гепатизация)— характеризуется быстро нара- 
стающим диапедезом эритроцитов и выпотом 
белков плазмы, особенно фибриногена, в воз- 
духоносные части паренхимы легкого. Легкое 
«печенеет» и ясно увеличивается в объеме. Вес 
его сильно возрастает—в 2—3 раза и больше 


А 

тиших МУКУЛ Х яж 
‘Московская гуо. 
Москва \ 


В 


Рис. 7. Помесячное распредоле- 
ние заболеваний крупозной пнев- 
монией в 1926 г. 


по триместрам года (абсолютные цифры). 


р. 1929 г. 1930 г. | 

Государетва 21 - - 1) - : и ! 

и города І п ШІ | У г, п шо мт п ши, 

| | |” ] | 

Германия (49 Городов) | 4865 3885 | 2295 | 3219 | 8882 | 3957 | 2327 | 3208 | 4028 | 3065 | 2273 | 3370 — 
“Голландия. .......| 1289 888 447 696 | 2584 |`1(20 481 695 (1108 740 871 575 

Испания. ....... 2641 2247 | 1599 | 2900 8812 | 2557 | 1495 | 2888 | 2953 | 2804 | 1589 | 2302 1 

Шотландия* ...... 2047, 1367 861 | 1458 | 3748 | 1381 | 773 | 1240 | 2095 | 1374 748 | 1463 ' 
Чехо-Слования..... 7161 6941 | 8961 | 5751 | 10080 5546 3108 | 4628 | 6019 | 5166 | 3627 — 

Берлин ....... ..| 912 675 87 619°] +614 | 681 387 518 1 791 599 | 389 568 | 

Калькутта..... А 747 470 334 469 |, 732 410 336 502 | 566 313 | 342 384 | 

Ленинград. .......| 628) 1013 470 754 | 104 | 967 | 494 424 #80 | 1024 | 681 | 1041 | 
Лондон" ..... (| 1649 1005 461 959 | 3484 | 1024 45| 770 | 1840 743 399 | 4045 
Москва ** ...., 192 182 74 110 297 | 119 75 | 124 — | - — 
Нью Иорк... ..... 3251 3405 | 1082 | 204 | 4508, 2127 981 | 1975 | 2558 |21 | 1026 | 1963 
Париж"... .....| 1828] 804 480 218 | 2161. 898 489 629 1064 1 771 410 782 
Рим* а... | 489] 356 238 324 | 1189 | 400 179 308 | 379 288 | 145 195 
Токио... | 1128] 425 25 | 380 5311 429 | 184 813, 450 941 180 348 

| | и 


* Включая и смертность от бронхопневмонии. 
р 


** Смертность только от крупозной пневмонии. | 


квартал. Әта же таблица еще 


факт тёсной связи, существующей между ппев- 
монией и грипом. Резкий рост смертности от | суховатое. Зернистость бывает то очень мелкой 


раз демонстрирует | (по 2 000—2 500 г при тотальных поражениях). 


На разрезе легкое ‘красное, мелкозернистое, 
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то крупной, грубой в зависимости от вели- 
чины альвеол; при крупозной П. у эмфизема- 
тика зернистость часто бывает особенно круп- 


ной. Самые верна представляют собой компакт- 


`ные фибринозно-кровянистые массы эксудата, 
к-рые как слепки выполняют альвеолы, а часто 
и бронхи.—Третий стадий серого опече- 
нен и я— является непосредственным продол- 
жением предыдущего, причем самый переход 
бывает или быстрым или несколько растянутым 
и неравномерным; вот почему иногда говорят о 
серо-красном опеченении. Сущность изменений 
в третьем периоде заключается в затихании 
процессов диапедеза эритроцитов и в усилении 


десквамативных и пролиферативных явлений 


со стороны альвеолярного эпителия, главным 
же образом в эмиграпии лейкоцитов, масса ко- 
торых, имея серо-зеленоватый цвет, и сообща- 
ет разрезу легкого соответствующий оттенок. 
Зернистость ясная, опеченение легкого резкое, 
вес нарастает. Опеченелое легкое, особенно се- 
рое, легко рвется даже при небольшом наси- 
лии, напр. при неосторожной пункции иглой. -— 
Четвертый стадий стадий разрешенця-— 
характеризуется наступлением в эксудате про- 
теолитических и аутолитических процессов; 
происходит разжижение и растворение фибри- 
на, а также ожирение, распад лейкоцитов и слу- 
щенного альвеолярного эпителия. Это ожирение 
может сообщить несколько желтоватый ‘оттенок 
всему разрезу пораженного легкого, и тогда 
говорят о «серо-желтом опеченении». Зерни- 
стость слабеет или исчезает, феномен опечене- 
ния постепенно ослабевает. Легкое по конси- 
стенции и цвету скорее напоминает селезенку 
(«спленизация»). Наконец наступает полное рас- 
сасывание эксудата, орган принимает мягкую 
и даже дрябловатую консистенцию со значи- 
тельно меньшей эластичностью, чём в норме. 
`В конце четвертого периода лейкоциты оконча- 
тельно распадаются, и на смену им появляются 
клетки лимфоидного типа с широкой протоплаз- 
мой, в к-рых нетрудно узнать регенерирующий- 
ся альвеолярный эпителий. Регенерация эта 
идет впрочем неравномерно, и наряду с восста- 
новленными альвеолярными структурами еще 
довольно ‘долго можно бывает кое-где обнару- 
жить скопления в альвеолах свободных клеток. 
Вообще на период разрешения следует смотреть 
как на наиболее растянутый во времени; во вся- 
ком случае он простирается и на первые 5— 
7 дней безлихорадочного состояния б-ного.— 
В громадном большинстве случаев весь эксудат 
бесследно рассасывается; лишь сравнительно 
незначительная часть его отхаркивается; лег- 
кое анатомически возвращается к норме; прав- 
да, в функциональном отношении оно некото- 
рое время еще лишено своей обычной совер- 
шенной эластичности, 

Гистологическое, а нередко уже и макроскоп. 
исследование обнаруживает в нек-рых случаях 
особенности в морфологии- эксудативных про- 
цессов или в смене отдельных явлений. Так, 
диапедез эритроцитов по своей выраженности 
иногда напоминает острое паренхиматозное 
кровотечение, как бы сплошной инфаркт лег- 
кого. В других случаях отмечают слабый или 
крайне неравномерный фибринозный выцпот, 
ничтожную зернистость разреза и даже ее от- 
сутствие.В этих случаях т.н. гладких пне- 
вмоний эксудатом, выполняющим альвео- 
лы, является гл. обр. серозная жидкость, аль- 
веолярный эпителий, лейкоциты, а иногда ис- 


ключительно последние, причем легкое оказы- . 
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вается как бы пропитанным жидким гноем. 
Гнойный эксудат в больших количествах уда- 
ляется и с разреза органа. Было бы неправиль- 
но впрочем трактовать такие случаи как гной- 
ные П. или как исход в нагноение, т. к. раепла- 
вление легочной ткани и образование гнойни- 
ков при этом отнюдь не обязательно. Франц. ав- 
торы различают поэтому два типа «серого опе- 
ченения» (см. отдельную таблицу, рисунок 4): 
«поп ѕирригбе», или обычное серое опеченение, 
и «зирригве»— гноевидное превращение внут- 
риальвеолярного эксудата. В этих же случаях · 
«тноевидных» П, нередко совершенно выпадает 
стадий красного опеченения, общее развитие 
эксудата идет таким образом как бы по ли- 
нии банальных катаральных П.-—Ко всему ска- 
занному необходимо прибавить, что развитие 
пневмонического процесса в каждом конкрет- 
ном случае и даже в одной и той же доле легко- 
го может иметь свои детали и особенности и не - 
только в том смысле, что самое развертывание 
изменений по стадиям идет в разных местах в 
несколько разное время—это обычное явление 
(см. ниже), а в том смысле, что в`одних местах 
процессы вообще развертываются быстро и ти- 
лично, в других— медленно и не вполне типично 
(мало или вовсе нет фибрина, резкий диапедез 
эритроцитов, гноевидность, массовый. тромбоз 
сосудов и т. п.). Другими словами, как самое 
начало процесса, так и эволюция его, даже в од- 
ной и той же доле легкого, могут быть различ- 
ными в различных местах; в этом нельзя не ви- 
деть и предпосылки к тем или.иным очаговым 
осложнениям, наблюдаемым нередко при кру- 
позной П. (см. ниже). Как указывалось, эксу- 
дат обычно заполняет и части бронхиального 
дерева, причем‘ нередки случаи, когда это за- 
полнение доходит до средних и крунных брон- 
хов и из просвета последних удается вытащить 
целые слепки бронхиального пути (рассматри- 
вать в воде). П. с диффузным выпотом в брон-. 
хиальное дерево обозначают также как мас- 
сивные П.—Со стороны межуточной ткани 
пораженной области также отмечаются явле- 
ния серозно-фибринозного. пропитывания, а в 
лимфатических сосудах иногда картины лим- 
фангоита и тромбоза. . 

В большей части случаев опеченению подвер- 
гается целая доля легкого, —отсюда синоним 
«лӧбарная пневмония». Не так редко поражение 
двух и трех долей, отмечаются и двусторонние 


П, с опеченением главной массы обоих легких. 


Наиболее часто поражается правая нижняя до- 
ля и вообще нижние доли. Не так редки П. 
верхних долей; сравнительная частотанавекры- 
тиях именно таких верхних и даже «верхушеч- 
ных» П. говорит повидимому об особой их тя- 
жести (сдавление блуждающего нерва? грудо- 
брюшного?). Крупозная П. не всегда является 
лобарной в полном смысле слова: отдельные ча- 
сти доли нередко остаются не опеченелыми, на- 
пример лишь отечными, но воздушными или 
даже эмфизематозными. Этот долевой принцип 
особенно часто нарушается в детском и старче- 
ском возрасте. У детей, особенно маленьких 
(до 5 л.), в большинстве случаев даже не бывает 
типичных лобарных П.; нередко также и у исто- 


°щенных субъектов и марантиков. Иногда эксу- 


дат, разновременно и со значительными интер-` 
валами захватывает отдельные куски или це- 
лые доли легкого—т. н. мигрирующие П. 
(напр. верхняя правая доля имеет серое опече- 
нение, в'то время как нижняя левая проделы- 
вает` лишь красное опеченение ит. п.). Так наз. 


Рис. 1. Катаральная пневмония: а—безвоздушные (залитые эксудатом) части; Ь—эмфизематозно взду- 
тый участок; в средине и справа—маловоздушные части; с-плевра; 4—сосуд; е—бронх; /—закупоренный 
эксудатом бронх. Рис. 2. Интерстициальная пневмония (межуточный склероз легкого): а—сплющенные 
альвеолы с резко утолщенными стенками. Рис. 3. Карнификация легкого при пневмонии в результате ор- 
ганизации внутриальвеолярного эксудата (а); ь—эластические волокна, контурирующие альвеолы. Рис. 4. 
Крупозная пневмония (серое опеченение) нижней доли (а) правого легкого: 6—частичное обезвоздушива- 
ние; с-средняя доля; 4—верхняя доля. Рис. 5. Десквамативная пневмония; в альвеолах—обильное коли- 
чество слущенного эпителия. Рис. 6. Пневмококки. 
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центральные П., т. е. располагающиеся 


в глубине легочной паренхимы без выхода фо-: 


куса под плевру, чаще отмечаются у детей, но в 
общем они довольно редкое явление; чаще всего 
мы имеем здесь дело с переходящим состоя- 
нием, напр.в ходе развития обычных "форм, в 
конце-концов все-таки выходящих к поверхно- 
сти легких.—Уклонения в течении крупозной 
П. многочисленны и часты, причем они зави- 
сят, с одной стороны, от особенностей инфек- 
‚ ции, а с другой стороны, от особенностей реак- 
ции легочной ткани, предшествующих заболе- 
вапий, от состояния сердечной деятельности и 
всего организма. — Вышеописанное классиче- 
ское прохождение периодов опечепений с исхо- 
дом в разрешение является свойством большин- 
ства П. с пневмококками І, П и ІУ типа. Пнев- 
мококков ПТ типа обычно находят в нетипично 
текущих случаях (отсутствие лобарности, от- 
сутствие зёрнистости на разрезе, гноевидность 
серого опеченения, настоящие нагноения, кро- 
воизлияния. секвестры и т. п.). В общем эти 
‘случаи имеют большое сходство с Фридленде- 
ровскими пневмониями. 
Фридлендеровские формы П. поч- 


ти всегда, обнаруживают значительные откло-. 


нения в отношении морфологии и эволюции. 
Лобарность при них очень часто отсутствует, 
правда, может быть потому, что эта форма чаще 
бывает в пожилом возрасте и у субъектов с по- 
дорванным питанием, у алкоголиков. Обычно 
наблюдалот группы фокусов печоночной конси- 
стенции и даже отдельные, иногда совершенно 
круглые узлы серого цвета, рассеянные в раз- 
личных участках легкого. Иногда такие узлы 
сливаются, и возникают псевдолобарные фоку- 
сы. Поражения верхних долей при Фридлен- 
деровских формах особенно часты. Эволюция 
пневмонических фокусов Фридлендеровских П. 
очень часто нетипична: большая наклонность 
к образованию. некрозов, секвестров; на этой 
почве возможны острые кровотечения, разви- 
тие больших полостей с грязными неровными 
стенками, гангрена легкого и т. д. Наиболее 
бросающимся в глаза признаком той же П. 
является характер эксудата, соскабливаемого 
и даже самостоятельно стекающего с поверх- 
‘ности разреза фокусов: он чрезвычайно обилен 
и имеет характер мутных, густых, слизистых 
масс, издающих своеобразный запах пригорело- 
го мяса. Под микроскопом обнаруживают лей- 
коцитов, обильный клеточный детрит и мас- 
сы слизи с большим количеством диплобацил 
[см. отд. таблицу (к ст. Пол), рисунок 8]; обычно 
отмечаемая слабая. окрашиваемость последних 
зависит. от. сильного обволокнепия их мощ- 
ной слизистой капсулой, а с: другой сторо- 
ны—и от выраженных явлений плазмолиза са- 
‘мих тел бацил. Обилие бацил бросается в глаза 
и при гист. исследовании легких; иногда они 
. являются исключительной составной частью 
внутриальвеолярного содержимого. Фридлен- 
деровские «слизистые» П. отличаются особенно 
интенсивными токсическими, а часто септиче- 
скими, или пиемическими явлениями с септиче- 
ской желтухой, с теморагиями в кожу, слизи- 
стые, острыми серозитами и т. д. Смертность их 
повидимому наибольшая среди всех П.--Все 
вышесказанное может быть перенесено и на 
пневмококковые П. 11 типа; только в эксудате 
обнаруживают не бацил, а цепочки пневмокок- 
ков,обычно также слабо закрашиваемые в силу 
обволакивания их слизью и плазмолиза.--Как 
особые микробиологические разновидности сле- 


дует выделить крупозные П., в эксудате к-рых 
обнаруживают обычного или гемолитического 
стрептококка, стафилококка, а также смешан- 
ную инфекцию, особенно с бацилой Пфейфера. 
И втбм и другом случае особенностью является’ 
наклонность к геморагиям: опеченелое легкое 


имеет пятнистый вид, несколько напоминая - 


пестрые грипозные П., кстати и наклонность. к 
затяжным нагноениям, карнификации (см. ни- 
же) здесь также значительная Участки лег- 
кого, оставшиеся свободными от поражения, 


‚ Также претерпеваютнек-рые изменения, гл. обр. 


в смысле развития в них явлений острой викар- 
ной эмфиземы. 4 

Крупозная П. как правило сопровождается 
плевритом. Плевритические процессы обычно 
возникают в первые же дни б-ни (парапнев- 
монические плевриты); реже отмечают 
появление эксудата лишь по ходу развития 
б-ни, иногда в конце ее как осложнение (ме- 
тапневмонические плевриты, осо- 
бенно эмпиемы). Эксудат чаще всего носит фиб- 
ринозный [см. отдельную таблицу (к ст. Пол). 
рисунок 7] или серозно - фибринозный, реже 
гнойный характер. 

Осложнения. Широкая возможность раз- 
вития различных осложнений при крупозной 
П. вытекает уже сама собой из целого ряда 
предпосылок, относящихся к морфологии, ди- 
намике и микробиологии ‘процесса. Огромное 
значение иметот кроме того вопросы общего пи- 
тания, возраст, состояние дыхательных путей, 
особенно легких, до заболевания П.; очень ати- 
пичны подчае бывают П., развивающиеся при 
условиях застоя в малом кругу (при пороках 
сердца), при различных. интоксикациях (алко- 


голизм, уремия) и т. д. Следует впрочем от- · 


личать атипическое течение П. от осложнений 
при них. Как осложнения надлежит обозначать 
лишь те случаи, когда течение б-ни на том или 
ином этапе ее развития делает резкое отступле- 
ние по существу процесса. Если же сущность 
процесса остается в пределах указанных зако- 
номерновтей и отмечаются лишь особенности 
или топографического характера (напр. верх- 
ние П.), или` объемного (не лобарные П.), или 
хронологического характера (быстрая или, на- 
оборот, медленная эволюция), или наконец если 


имеется выпадение одних стадиев, тезр. яркость | 


других,—то во всех этих случаях правильнее 
говорить не об осложнениях, а об атипических 
формах П. Важнейшими осложнениями П. яв- 
ляются гангрена, абсцес (см. Легкие, абсцес, 
гангрена), гнойный лимфангоит и карпифика- 
ция легкого. От типичной гангрены следует от- 
личать т. н. апутридную форму ее (пневмома- 
ляцию), когда нет гнилостного распада и соот- 


‘ветствующего запаха; при этом в распаде часто 


находят в обильном количестве аспергиллы, 
сарцины. Апутридные формы сравнительно ча- 
сты у диабетиков, при Фридлендеровских П. Ес- 
ли путридная гангрена легкого в подавляющем 
большинстве случаев заканчивается смертью, 
то этого нельзя сказать про апутридные формы, 
при к-рых иногда наблюдается благоприятный 
исход, а именно разжижение некротизирован- 
ных масс, выведение их через бронхиальное 
дерево с последующей эпителизацией образо- 
вавшейся на месте секвестра полости. Такие по- 
лости напоминают кисты легкого, гладкие ка- 
верны. Гнойный лимфангоит легко- 
го и плевры является серьезным осложне- 
нием [см. отдельнуютаблицу (к ст. Пол), рис. 9]. 
Макроскопически в этих случаях обнаружи- 
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вают сильное утолщение и серо-зеленый цвет. 


межуточной ткани легкого, а под микроскопом 
сильно растянутые гнойным эксудатом лимф. 
пути и разрыхленную клетчатку. Гнойный лим- 
фангоит обычно сочетается с развитием секве- 
стров, абсцесов легкого, эмпием плевры; гной- 
ных лимфангоитов и лимфаденитов средосте- 
ния, медиастинитов; иногда процесе по венеч- 
ной связке печени или по лимфатической си- 
стеме диафрагмы спускается вниз на брюшину, 
вызывая перитонит. Стрептококки — обычная 
находка во всех этих случаях. -Карнифи- 
кация легкого наблюдается в тех случаях, 
когда обычные процессы рассасывания фибри- 
нозного эксудата выражены слабо или выпа- 
дают и происходит т. н. организация эксудата, 
напоминаюиіая организацию тромба. Микро- 
скопически процесе выражается сначала в про- 
растании эксудата отдельными мезенхимными 
элементами; а позднее обычной грануляционной 
тканью с сосудами; внутриальвеолярные фиб- 
ринозные елепки постепенно превращаются в 
плотные комочки фиброзной ткани, органи- 
чески слитые как со стенками альвеол, так и 
друг с другом через поры и концевые воронки. 
В поздних стадиях карнификации соответст- 
зующие участки легкого становятся почти не- 
узнаваемыми; правда, с помощью окраски на 
эластическую ткань удается и в это время обна- 
ружить эластические волокна, которые кое-где 
продолжают окаймлять контуры альвеолярной 
‚паренхимы легкого, но в дальнейшем и эта ха- 
рактерная деталь исчезает. Карнифицирован- 
ные части легких имеют консистенцию мяса, 
безвоздушны, серо-розового, а позднее серого 
цвета. [см. отдельную таблицу (ст. 623—624), 
рис. 3]. Оченьчасто в тех же участках находят 
бронхоэктазы, а также абсцесы; сочетание с 
последними скорее обычное, чем редкое явле- 
ние. Не всегда впрочем карнификация вызвана, 
внутриальвеолярным процессом организации 
выпота. Наблюдаются случаи, когда склеро- 
тические изменения идут по преимуществу ин- 
теретициально [ем. отдельн. табл. (ст. 623—624), 
рисунок 2); резко грубеет при этом вся строма 
легкого, в частности утолщаются альвеоляр- 
ные и межинфундибулярные перегородки; воз- 
душность такого легкого также резко падает. 
В основе интерстициального склероза легкого 
лежит обычно лимфангоит его, иногла сопрово- 
ждающийся тромбозом лимф. системы. Около 
3% всех крупозных П. осложняются серофиб- 
ринозным перикардитом. Изредка наблюдают 
перитониты, главн. образом в детском возрасте. 
Механизм развития таких перитонитов повиди- 
мому может быть двояким. С одной стороны, 
воспалительный процесс со стороны диафраг- 


мальной плевры может углубляться до межмы- 


шечным прослойкам диафрагмы (микроперфо- 
рация) и выходить под брюшину; вот почему 
матовая, т. е. покрытая фибрином брюшина в 
области диафрагмы и матовая поверхность пе- 
чени не представляют большой редкости при 
П., особенно справа. С другой стороны, указы- 
вают на эмболию сосудов брюшины диплокок- 
ками (гематогенный перитонит, см. ниже). Дип- 
лококковые гнойные метапневмонические пери- 
тониты часто протекают,без обычных ярких яв- 
лений, вообще свойственных перитонитам; вот 
почему большая часть их является лишь слу- 
чайной находкой при вскрытии. Эндокардит на- 
ходят в 4—5% всех вскрытий при П.; боль- 
шая часть их, правда, падает на больных, уже 
имевших ранее порок сердца (ревматический), 


который лишь обострился под влиянием П. На- 
блюдаемые при эндокардитах инфаркты легких 
иногда ведут к развитию типичных крупозно- 
пневмонических процессов. С другой стороны, 


во всех таких случаях необходимо выяснить по- 


следовательность явлений, т. к. инфаркты мо- 
гут возникать и как осложнение крупозной П. 
Пневмонии у больных с сердечными пороками 
отличаются некоторыми особенностями местно- 
го. и общего характера. Развиваясь обычно на 
фоне уже имеющегося застоя в малом. кругу, 
например при стенозах двустворки, они нередко 
сопровождаются бурными кровотечениями. рег 
Чареаезшт. Чрезвычайно характерной. наход- 
кой для сердец у пневмоников является нахо-. 
экдение в полостях сердца мощных светлых 
свертков фибрина, полчеркиваюших гиперфиб- 
риноз плазмы и повышенную свертываемость 
крови у этих б-ных. В числе осложнений кру- 


` позной пневмонии часто фигурирует менин- 


гит (около 6% всех случаев). Макроскопиче- 
ски обнаруживают пропитывание эксудатом 
мягких оболочек, особенно свода мозга, причем 
самый эксудат может быть серозным (слегка 
мутноватым), серозно-гнойным и гнойным; об- 
ращает на себя внимание желтоватый оттенок 
цвета эксудата при диплококковых менинги- 
тах. Особенно часто дают менингиты верхние 
П.—Ловольно обычным явлением для П. ока- 
зываются дегенеративные и воспалительные из- 
менения со стороны симпат. ганглиев, особенно 
шейных. Возможно, что эти изменения имеют 
известное значение для развития таких симито- 
мов, как гиперемия и одутловатость лица пнев- 
моников, гиперемия мозга и его оболочек.ит. п. 

Детские П. Смена фаз опеченений при 
П. у дотей идет быстрее, количество фибрина 
меньше, чем у взрослых, по зато веегда от- 
мечается обилие десквамированного легочного 
эпителия, так что иногда гист. отличие таких 
П. от банальных бронхопневмоний становится 


.затрудпительным, тем более что объем самих 


фокусов чаще всего остастся лобулярным. Срав- 
нительно часты мигрирующие формы. Нередко 
у детей предпочтительно поражаются паравер- 
тебральные отделы паренхимы легких (особен- 
но у детей до 1 года), а также верхние доли 
легких.. Статистические наблюдения показы- 
вают, что у маленьких детей к заболеванию осо- 
бенно предрасположены правая верхняя и ле- 
вая нижняя доли легких; указывают даже на 
почти полный иммунитет левой верхней доли. 
Сравнительно со взрослыми у детей чаце отме- 
чают ћегреѕ. Описано несколько случаев кру- 
позных (лобарных) И. у новорожденных (т. н.. 
врожденные П.). Во всех таких случаях наблю- 
далась и крупозная П. у матерей. И. Давыдовекий, 

Патогенез. Пути проникновения в легоч- 
ную паренхиму пневмококка или других мик- 
роорганизмов, - вызывающих крупозную. П., 
еще не выяснены окончательно. Большинство 
авторов стоит на точке. зрения бронхогенного 
проникновения инфекции. Помимо клин. на- 
блюдений, о к-рых речь будет дальше, в поль- 
зу этого взгляда говорят экспериментальные 
исследования. Как нами было уже указано, 
Блек и Сесиль вызывали у обезьнн совершен- 
но аналогичное крупозной П. человека забо- 
левание интратрахеальным введением малых 
количеств пневмококковой культуры (0,001— 
0,000001 ем?). Внутривенное введение тем же 
животным пневмококковой культуры не вызы- 
вало крупозной П., если даже легкие предвари- 
тельно подвергались травматизации. Наблю- 
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дения этих авторов говорят за то, что пневмо- 
кокки при указанном способе введения в дыха- 
тельные пути не прямо попадают в альвеолы. 
Исследованияорганов инфицированных обезьян 
показывают, что иневмококки проникают через 


стенки бронхов довольно крупного калибра в. 


легочную ткань, где они, распространяясь пери- 
васкулярно. и перибронхиально по лимфатич. 
путям, вызывают интерстициальный воспали- 
тельный процесс, в к-рый альвеолярный эпите- 
лий вовлекается лишь вторично. Пневмококки 
тан. обр. по наблюдениям Блека и Сесиля про- 
никают в альвеолы не непосредственно через 
воздушные пути, а из легочной паренхимы. Опи- 
санный способ проникновения и дальнейшего 
распространения инфекции, в основе которого 
лежит первичное инфицирование лимфатиче- 


ских путей, делает отчасти понятным «лобар-. 


ный» характер процесса, т. е. тенденцию к по- 
ражению целых долей. 

Ряд авторов, в особенности французских (\/1- 
да, Са]тее), стоит на другой точке зрения в 
отношении патогенеза крупозной П. Они ечи- 
тают, что пневмококки проникают в легочную 
паренхиму гематогенным пүтем.и что круноз- 
ная П., наподобие брюшного тифа, является 
т. о. первичной бактериемией. Сторонники это-: 
го взгляда указывают на то, что пневмококк 
может быть обнаружен в крови в самых ранних 
периодах заболевания, когда еще отсутствуют 
какие-либо симптомы (включая и наблюдаемые 
при рентген. исследовании), указывающие на 
поражение легких. Эти доводы однако не ,яв- 
ляются убедительными, т. к. отсутствие соот- 
ветствующих симптомов при клин. исслелова- 
нии ощнюдь не исключает наличия начального 
стадия воспалительного процесса в легких. Ло- 
казано, что и рентген. исследование не всегда 
улавливает первые фазы пневмонич. процесса, 
в особенности стадий гиперемии. За первичную 
локализацию процесса в легких говорят мно- 
гочисленные клин. наблюдения, когда крупоз- 
ная Г, начинается сразу среди полного .здо- 
ровья и когда непосредственно вслед за началь- 
ным потрясающим ознобом иХи даже одновре- 
менно с ним уже появляются типичное колотье 
в боку и кашель—симптомы, указывающие на 
поражение легких уже в самом начале заболе- 
вания: За бронхогенное проникновение пнев- 
мококков в легочную ткань говорят также те 
нередко наблюдаемые случаи, когда крупозной 
П. в течение б. или м. длительного периода 
предшествуют явления катара, верхних дыха- 
тельных путей. Против первичной бактериемии 
говорят также многократные посевы крови у 
одного и того же больного, показавшие, что не- 
зависимо от стадия заболевания в большинстве 
случаев обнаружить пневмококка в крови не 
удается (Этингер, Викторов, Мазель). Описан- 
ные в литературе случаи внутриутробного за- 
болевания плода крупозной пневмонией указы- 
валот на то, что гематогенное происхождение 
этой инфекции при известных условиях все же 
возможно. ь 

Быстро размножаясь в поражённой легочной 
ткани, пневмококк освобождает при этом токси-- 
ческие вещества. Последние, всасываясь и про- 
никая в общий круг кровообращения, вызы- 
вают нарушения в.разных системах организ- 
ма. В ряде случаев дело не ограничивается од- 
ной токсемией. Из пораженной легочной ткани 
ппевмококк в большем или меньшем количе- 
стве проникает в кровеносную систему. Как по- 
казали наблюдения ряда авторов, случаи с бак- 


і 

териемией протекают особенно тяжело, дают 
значительно больший процент летальных исхо- 
дов в сравнении с средней смертностью при 
крупозной П. Циркулирующий в крови пнев- 
мококк, локализуясь в разных органах, может 
вызвать в последних резкие изменения, давая 
ряд тяжелых, чаето смертельных осложнений, 
как гнойный менингит, язвенный эндокардит,. 
гнойный перикардит, перитонит и т. д.. 

Наблюдаемая при крупозной П. респиратор- 
ная недостаточность (одышка, цианоз) лишь от- 
части объясняется выключением из дыхатель- 
ного акта пораженного участка легочной ткани. 
Большую: роль в происхождении аноксемии 
играет недостаточность сердца и в особенности 
сосудистой системы. Как показали Ромберг и 
Песлер (ВошЪеге, Раззет) на основании экспе- 
риментальных исследований, токсины при П. 
действуют гл. обр. не на сердце, а на сосудисто- 
двигательные центры. В основе наблюдаемого 
нередко при крупозной П. коляпса, ведущего 
часто к смерти, лежит остро наступающее рез- 
кое понижение тонуса вазомоторов, ведущее к 
скоплению крови в органах брюшной полости 
и связанному с этим недостаточному кровоснаб- 
жению центральной нервной системы и сердца. 

Процессы, лежащие в основе циклического 
течения крупозной П., в частности механизм 
кризиса, выяснены еще недостаточно. Ряд авто- 
ров (Кетрегег, Вбтег, Меще1а, НАл@4е]) пока- 
зали, что незадолго до кризиса, а в особенности 
во время и после него, в крови больных крупоз- 
ной П. появляются защитные тела, предохра- 
няющие белых мышей при заражении их выео- 
ко вирулентной пневмококковой культурой в 
количестве, многократно превышающем леталь- 
ную дозу. Доказано, что эти залцитные тела 
обладают типовой специфичностью, предохра- 
няя мышей лишь при их заражении гомологич- 
ным штаммом, т. е. пневмококковой культурой 
того же типа, каким инфицирован данный боль- 
ной. Как показали некоторые авторы (ВаІажіп, 
Бһозаеѕ), эти защитные тела как правило от- 
сутствуют в пробах крови, в которых можно 
обнаружить пневмококков. Эти авторы неодно- 
кратно наблюдали исчезновение пневмококков 
из крови при появлении защитных тел. В слу- 
чаях, кончающихся летально, залцитные тела 
в крови вплоть до самой смерти отсутствуют. 
В процессе предотвращения и затруднения :ге- 
нерализации пневмонической инфекции эти ан- 
титела повидимому имеют большое значение. 
Значение их в механизме самого кризиса, нельзя 
считать однако окончательно выясненным, так 
как, с одной стороны, далеко не у всех реқонва- 
лесцентов после крупозной П. удается обнару- 
жить в крови эти вещества, а, с другой сторо- 
ны, появление их не всегда совпадает с кризи- 
сом. Нередко высокий титр этих веществ можно 
обнаружить уже за несколько дней до паде- 


‘ния 1°. В механизме кризиса помимо появле- 


ния этих антител большую роль играют еще 
другие, мало изученные процессы, вероятно 
клеточного характера, как фагоцитоз и т. д. 
В процессе ликвидации инфекции помимо ре- 
акции макроорганизма несомненно имеют зна- 
чение также те изменения, которые претерие- 
вает микроорганизм в течение пневмонического 
процесса. Как показал Любарш (Бафатвев), 
наибольшей вирулентностью пневмококк обла- 
дает в начальных стадиях заболевания, по ме- 
ре же приближения кризиса вирулентность его 
уменьшается. Параллельно протекающие про- 
цессы со стороны макро- и микроорганизма 
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тесно между собой связанные и все время влия- 
ющие друг на друга, в опрёделенный момент ин- 
фекции вызывают тот перелом, который лежит 
в основе кризиса. 

Клиника. Типичное течение кру- 
позной П. В типичных случаях крупозная 
П. начинается сразу, внезапно, среди полного 
здоровья. Б-ные нередко заболевают во время. 
работы. В анамнезе часто имеется указание да- 
же на час начала заболевания. Вскоре после 
появления первых болезненных симптомов в 
виде обшей слабости, разбитости, ломоты в ко- 
нечностях и головной боли наступает потря- 
сающий озноб, длящийся от 10—15 минут до 
1—® часов. Температура быстро повышается и 
в течение первых часов после озноба достигает 
обычно 39° и даже более высоких цифр. В ряде 
случаев еще во время зноба или вскоре по- 
сле него появляется колотье в боку, усили- 
вающееся обычно при вдохе. Кашель, болезнен- 
ный и вследствие этого подавляемый больным, 
также! нередко появляется уже в первый день 
заболевания. Самочувствие больного все более 
ухудшается, апетит исчезает, появляется жаж- 
да. Из-за сильной головной боли, общего возбу- 
ждения, болезненного кашля больной - обычно 
уже первую ночь проводит без сна. 

В типично протекающих случаях крупозной 
П. в первый или второй день заболевания 
выступает еще ряд характерных симптомов. По- 
является резкое учалцение дыхания (30—40 и 
чаще в минуту), не соответствующее темпера- 
туре и пульсу, высыпает һегреѕ на губах или 
крыльях носа, появляется характерная гипере- 
мия щек. Уже в это время удается нередко кон- 
статировать отставание при дыхании одной по- 
ловины грудной клетки и участие в дыхатель- 
ных движениях т. н. вспомогательных мышц. 
Из-за колотья в боку и болезненного кашля ды- 
хание поверхностно, неправильно, речь затруд- 
нена. Исследование крови обычно уже в этот 
период обнаруживаєт нейтрофильный лейко- 
цитоз, а исследование мочи— резкое уменьше- 


ние или почти полное исчезновение хлоридов. · 


Типичная ржавая мокрота, окончательно выяв- 
ляющая диагноз, лишь редко появляется рань- 
ше третьего дня болезни. Симптомы, при физи- 
ческом исследовании определенно указываю- 
щие на локализацию воспалительного процесса 
в легких (см. ниже), нередко появляются уже 
на ®— 3-й день б-ни, в ряде случаев однако их 
удается обнаружить лишь в последующие дни. 
Наряду с явлениями, указывающими на пнев- 
монический очаг, нередко наблюдаются рас- 
сеянные сухие и влажные хрипы как проявле- 
ние сопутствующего бронхита. Температурная 
кривая. в типичных случаях имеет характер 
солћіпиа (см. ниже). В ряде случаев за 2—3 дня 
до кризиса, а иногда и в первые дни заболева- 
ния, наблюдается внезапное падение 1°, нередко 
на 3—4%, до нормальных и даже субнормаль- 
ных цифр. Это падение темп. держится обычно 
лишь несколько часов, сменяясь новым подт- 
емом, Во время таких т. н. псевдокризисов не- 
редко улучшается самочувствие б-ного, но ды- 
хание и пульсе продолжают оставаться частыми, 
чтопозволяетобычно отличитьэти временные па- 
депия темп. от настоящего кризиса. На 4—5-й 
‚ день заболевания, в особенности в болое тяже- 
‘лых случаях, начинают выступать на передний 
план явления со стороны сердечно-сосудистой 
и нервной системы. Пульс делается мягче, ча- 
ще, наполнение меньше, одышка усиливается, 
появляется цианоз. Со стороны нервной систе- 


мы наблюдаются разные степени расстройства, | 
начиная с сонливости и легкого бреда и кон- 
чая ‘тяжелым сопорозным и даже коматозным 
состоянием. В типичных случаях крупозная 
пневмония кончается кризисом, наступающим 
обычно в конце первой или начале второй не- 
дели болезни. 

`Температура падает в течение 12—24 часов, 
причем нередко достигает субнормальныхцифр. 
Кризис обычно сопровождается обильным по- 
том. В течение нескольких часов в состоянии 
б-ного наступает резкий перелом. Дыхание и 
пульс становятся реже и возвращаются к нор- 
мальным цифрам. Во времякризиса б-ной неред- 
ко впадает в сон, из к-рого просыпается с нор- 
мальной 6° и резким улучшением самочувствия. 
В ряде случаев кризису непосредственно пред- 
шествует резкий подъем $° с ухудшением само- 
чувствия и общего состояния. Этот феномен 
(т. н. регфатЬамо сгійса) способствует еще боль- 
шему размаху критического падения темпера- 
турной кривой. Далеко не во всех случаях кру- 
позная П. кончается кризисом. Нередко на- 
блюдается литическое падение темп. ‘в течение. 
2—3 дней. Возвращение $°к норме не совпа- 
дает с исчезновением воспалительного инфиль- 
трата в легких. Симптомы при физическом ис- 
следовании, указывающие на уплотнение легоч- 
ной ткани (притупление перкуторного звука, 
бронхиальное дыхание, крепитирующие, звон- 


`кие влажные хрипы, бронхофония), могут дер- 


жаться после падения 1° неделю, а ипогда и 
более продолжительный срок, обычно лишь ма- 
ло влияя на самочувствие и общее состояние 
б-ного.— Длительность периода реконвалесцен- 
ции и время восстановления трудоспособности 
зависят от тяжести заболевания, возраста боль- 
ного и индивидуальной реакции. В ряде слу- 
чаев уже через 1%-—2 недели б-ные чувствуют 
себя вполне окрепшими. Обычно период рекон- 
валесценции до восстановления трудоспособно- 
сти продолжается не меньше месяца. В нек-рых 
случаях крупозной П. через несколько дней по- 
сле кризиса наблюдается новое повышение #° 
с новой вспышкой пневмонического процесса. 
Эти так называемые рецидивы пневмонии (те- 
Ккитггіегепае Рлеитоше немецких авторов, рпец- 
топіе ё гесви%е французов) наблюдаются очень 
редко, по статистике ряда авторов меньше чем 
в 1% всех случаев. Втброй воспалительный 
процесс может быть локализован в месте пер- 
вого поражения или же в новом участке ле- 
гочной ткани. \ 
Специальная симптоматология. 
Внезапное начало заболевания на- 


.блюдается далеко не во всех случаях крупозной 


П. Нередко заболеванию в течение нескольких 
дней предшествуют б. или м. резко выраженные 
продромальные явления— плохое самочувствие, 
головная боль, плохой апетит, ломота, в спине 
и конечностях, а в ряде случаев также явления 
катара верхних дыхательных путей (фарингит, 


‘лярингит, насморк). Нек-рые авторы предла- 


гают выделить в отдельную группу вторичной 
крупозной П. те случаи, к-рые возникают на 
фоне предшествующего катара верхних дыха- 
тельных путей. Даже в случаях, протекающих 
с продромальными явлениями, начало пневмо- 
нического процесса часто отмечается потрясаю- 
щим знобом. Последний однако не является 
обязательным симптомом крупозной П. Неред- 
ко б-ные отмечают лишь б. или м. резко выра-. 
женные повторные познабливания в первые 
дни заболевания. 


| 


683 


ПНЕВМОНИЯ 


Е 5, 


Температура при крупозной П. (рис. 
8—10) обычно быстро повышается, достигая в 
течение первых же часов 39—40°. В случаях, 
возникающих на фоне предшествующей гри- 
позной инфекции, присоединение П. обычно. 
сказывается на температурной кривой в виде 
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©. или м. резкого ее подъема. Температурная 
кривая при крупозной П. приблизительно в 
*/, всех случаев имеет характер сопёіпца, в ос- 
тальных жеслучаях дает колебания ремитирую- 
щего и даже интермитирующего типа. Харак- 
тер температурной кривой отчасти зависит от 
типа пневмококка, к-рым инфицирован б-ной. 
Так, крупозная П. І типа более чем в 70% всех 
случаев протекает с температурной кривой ти- 
па сопыпиа с дневными колебаниями меньше 
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одного градуса. ПІ тип П., наоборот, в ?/, всех 
случаев дает ремитирующую и интермитирую- 
щую кривую. Случаи крупозной П. Пи ІУ типа 
в отношении температурной кривой занимают 
промежуточное место между Ги ПІ типом. Па- 
дение температурной кривой вплоть до субнор- 
мальных цифр наблюдается во время заболева- 
ния при т. н. псёвдокризисах, а также при ко- 
ляпсах. Окончательное падение і° при ќрупоз- 
ной П. в одних случаях имеет характер кризиса, 
в других — затяжного кризиса или лизиса. 


О кризисе говорят тогда, когда падение 4° про- 
должается не более 12-—24 часов. При продол- 
жительности периода падения $” от 24 до 48 час. 
говорят о затяжном кризисе или ускоренном 
лизисе. Еще более длительные периоды паде- 
ния 1° относят к лизису. Изучение клин. карти- 
ны крупозной П. в связи с типом пневмококка, 


‘показывает, что характер падения температур-. 


ной кривой отчасти зависит от разновидности 
возбудителя. Так, крупозная П. І типа прибли- 
зительно в 75% всех случаев кончается кризи- 
сом, в то время как примерно такой же процент 
случаев крупозной П. ИГ типа дает литическое 
окончание инфекции. Второй и четвертый типы 
в отношении характера падения. {° занимают 
промежуточное место между Ти ПТ типом (Этин- 
гер, Мазель, Викторов). Период реконвалес- 
ценции протекает обычно с нормальной 1°. Лишь 
в сравнительно редких. случаях наблюдается 
субфебрильная $°, связанная повидимому с вса- 
сыванием альвеолярного эксулата. Затяжная 1° 
или новый подъем последней после кризиса 
обычнб вызывалотся наблюдаемыми при крупоз- 
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Рис, 10. · 


ной П. осложнениями —эмпиема, абецес—или 
же неразрешением пневмонического процесса 
(карнификация легкого). У стариков, а также 
у лиц, истощенных тяжелыми предшествующи- 
ми заболеваниями, крупозная пневмония мо- 
жет протекать при субфебрильной температуре 
или даже при полном отсутствии температур- 
ной реакции. 

Общий вид больного. Круйозная П. 
придает нередко лицу б-ного какой-то особый 
характерный вид, так что нек-рые авторы пря- 
мо говорят о Їасіеѕ рпеитоп1ва. Обращает на 
себя внимание б. или м. интенсивная гипере- 
мия щек с синеватым оттенком, нередко более 
выраженная на стороне пораженного легкого. 
К картине пневмонического лица относится 
также нередко наблюдаемое участие в дыха- 
тельных движениях крыльев носа. В более тя- 
желых случаях уже в первые дни`заболевания 
выступает резко выраженный цианоз губ и 


‚ушей. Негреѕ наблюдается далеко не во всех 


случаях крупозной П.(поданным разныхавторов 
частота этого симптома колеблется от 13% до 
43%). Наиболее часто он высыпает на губах или 
крыльях носа, реже на шее и мочке уха и очень 
редко на наружных половых органах или в 
области заднего прохода. Нек-рые авторы смот- 
рят на һегреѕ как на феномен токсический, свя- 
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занный с поражением соответствующих нерв- 
ных элементов. Другие’ авторы на основании 
того, что в некоторых случаях из” пузырьков 
удается выделить пневмококка, говорят о лока- 
лизации пневмонической инфекции в кожной 
ткани. С точки зрения авторов, придерживаю- 
щихся взгляда на регрез как на проявление осо- 
бого фильтрующегося вируса, следует считать 
крупозную П. одной из инфекций, активирую- 
щих при известных условиях этот вирус. Ряд 
авторов считает высыпание һегреѕ’а прогности- 
чески благоприятным симптомом. Случаи, про- 
текающие без Вегрез’а, дают якобы более высо- 
кий процент смертности. | 

’ Колотье в боку, связанное с вовлече- 
нием в воспалительный процесс плевры, наблю- 
дается в громадном большинстве случаев кру- 
позной П. и нередко является одной из главных 
жалоб б-ного. Боль в боку, усиливающаяся 
обычно при глубоком вдохе и кашле, бывает 
особенно интенсивной в первые 8—3 дня забо- 
левания, а затем постепенно ослабевает. Лока- 
лизуется. обычно боль на уровне соска поражен- 
ной стороны. В нек-рых случаях боль ирради- 
ирует в брюшную полость или же исключи- 
тельно там сосредоточивается, что может симу- 


лировать острое заболевание брюшной полости - 


(апендицит, холецистит, перфоративный пери- 
тонит). В редких случаях б-пыс ощущают боль 
не на пораженной, а на здоровой стороне..Этот 
парадоксальный фепомен нек-рые авторы объ- 
ясняют имеющимися в этих случаях анастомо- 
зами между межреберными нервами. | 
Кашель часто является ранним симпто- 
мом, возникая уже в первый день заболавания. 
В ряде случаев он появляется однако позже. 
Отхаркивание мокроты при крупозной П. обыч- 
но затруднено из-за вязкой ее консистенции. 
По мере приближения кризиса мокрота делает- 
ся более жидкой, что облегчает ее выделение. 
При старческой и астенической П. и при П. ал- 
коголиков, протекающей с де1ітіши фтетепз, ка- 
шель нередко отсутствует. Мокрота при 
крупозной П. является чрезвычайно типичной. 
Количёство ее обычно бывает невелико. В раз- 
ных случаях наблюдаются колебания от 2— 
3 столовых ложек до 200 см? в сутки. Окраши- 
вание мокроты может иметь разные оттенки 
{кирнично-красный, желтоватый, желтовато- 
зеленый, цвет черносливного отвара), что за- 
висит от характера и степени изменения выще- 
лоченного НЬ. Наблюдаемый в'преобладающем 
большинстве случаев коричневато-красный от- 
тенок, напоминающий цвет ржавого железа, 
настолько характерен, что является почти па- 
тогномоничным для крупозной П. Эта т. н. ржа- 
вая мокрота обычно не является ранним сим- 
птомом. В первые дни заболевания больной или 
вовсе не выделяет мокроты или же последняя 
имеет слизисто-гнойный характер. В дни, пред- 
шествующие кризису, ржавый цвет мокроты не- 
редко исчезает. Последняя при этом совершен- 
но обесцвечивается или приобретает желтовато- 
зеленоватый оттенок. Особенно резко выражен- 
ный зеленый оттенок мокрота имеет при т. н. 
билиозной П. (протекающей с желтухой), а 
также в случаях крупозной П. с исходом в аб- 
сцедирование или карнификацию. Мокрота во 
все фазы заболевания нередко содержит в виде 
отдельных плевков примесь красной неизме- 
ненной крови. Более обильное кровохаркадие 
не является характерным для крупозной П. 
Оно наблюдается лить при т. н. пестрой П. ис- 
панского трипа, а также в некоторых тяжелых 


случаях Фридлендеровской Н. Пневмониче- 
ская мокрота в нек-рых случаях. содержит`ма- 
кроскопически видимые, состоящие из фибри- 
на, дихотомически разветвленные слепки мел- 
ких бронхов. Мокрота как в первые дни заболе- 
вания, когда она еще обычно не имеет харак- 
терной окраски, так и на высоте заболевания 
отличается вязкостью, с трудом отхаркивается, 
плотно прилипает к стенкам содержащего ее со- 
суда. Во время реконвалесденции выделение 
мокроты продолжается в течение б. или м. про- 
должительного периода. Опа в это время обыч- 
но уже не окрашена, имеет слизисто-гнойный 
характер и легче отхаркивается. Мокрота со- 
держит в растворе белки и нуклеины. Послед-` 
ними гл. обр. и обусловливается вязкий харак- 
тер выделений. Цод микроскопом помимо эри- 
троцитов, отчасти неизмененных, отчасти выще- 
лоченных, в мокроте больных крупозной П. 
удается при соответствующей окраске обнару- 
жить диплококков Френкеля. Послёдние в раз- 
гаре б-ни обычно наблюдаются в болыном коли- 
честне, уменьшаясь по мере приближения кри- 
зиса. В тех случаях, когда пневмония вызвана 
палочкой Фридлендера, последнюю также обыч- 
но удается обнаружить при микроскоп. иссле-. 
довании. Макрота при крупозной П. может со-. 
вершенно отсутствовать; особенно часто это на- 
блюдается у детей, стариков или у лиц, исто- 
щенных тяжелыми предшествующими заболе- 
ваниями. В сравнительно редких случаях и при 
обычных формах крупозной П. мокрота, совер- 
шенно отсутствует во все время заболевания, 
что затрудняет или делает совершенно невоз- 
можным определение типа пневмококка, к-рым 
инфицирован данный б-ной. В нек-рых случаях 
крупозной П. мокрота во все время заболева- 
ния имеет бронхитический, слизисто-гнойный 
характер. и 

Явления со стороны логких при 
физическом исследовании со времен 
Лаеннека (Іаёппес) приводятся. в связь с ана- 
томич. стадиями. Уже в периоде прилива обычно 
удается обнаружить нерезкое притупление пер- 
куторного звука со своеобразным тимпаниче- 
ским оттенком. Эти перкуторные изменения по-. 
видимому связаны с уменьшением эластичности 
гиперемированной лөгочпей ткани. Дыхатель- 
ный шум в этот период обычно сохраняет свой 
везикулярпый характер, но вследствие щаже- 
ния пораженной стороны-нередко бывает ослаб- 
лен. Характерным для стадия прилива аускуль- 
тативным симптомом являются нежные крепи- 
тирующие хрипы, наиболее ясно слышимые на 
высоте вдоха (т. н. сгеріќаііо тах). Нередко 
крепитация ясно выступает лишь после кашле- 
вых толчков. В ряде случаев крупозной П. фе- 
номен сгеріќабіо шах даже при тщательном 
ежедневном исследовании б-ного обнаружить. 
не удается. Наряду с типичной крепитацией на 
ограниченном участке выслушиваются нередко 
рассеянные сухие и влажные хрипы, связанные 
с сопутствующим бронхитом.--По мере пере- 
хода процесса в стадий гепатизации притупле- 
ние делается все более интенсивным, обычно не 
приобретая однако характера бедренного тона, 
свойственного эксудативному плевриту. Даже 
на высоте заболевания тупой звук обычно со- 
храняет тимпанический оттенок. Аускульта- 
ция в этот период дает типичное брбихиальное 
дыхание и усиленнуто бронхофонию. Одновре- 
менно над поверхностью уплотненной легочной 
ткани обычно появляется усиленное голосовое 
дрожание. Последний феномен не является по- 
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стоянным при крупозной П. В ряде случаев го- 
лосовое дрожание бывает даже ослаблено. Осо- 
бенно часто это наблюдается при т. и. массив- 
ной П., когда воспалительный выпот заполняет 
не только альвеолы, но и приводящие бронхи. 
Интенсивность бронхиального дыхания при 
крупозной П. может быть самая разпообразная. 
В случаях, когда из-за сильных болевых ощу- 
зщений щажение пораженной стороны резко вы- 
ражено, или же в случаях т. н. массивной Н. 
дыхательный шум над уплотненным участком 
может быть резко ослаблен, сохраняя однако 
обычно оттенок бронхиального дыхания. По- 
следнее в этих случаях доносится как бы изда- 
лека. Бронхиальное дыхание часто яснее вы- 
является при непосредственной зускультации. 
Крепитирующие хрипы, связанные с наличием 
жидкого выпота в альвеолах, в этот период 
обычно! исчезают. Они могут появиться на. со- 
седних участках, позже вовлеченных в воспа- 
лительный процесс. Над пораженной легочной 
долей наряду с бронхиальным дыханием обыч- 
но выслушиваются сухие и влажные звонкие 
хрипы разных калибров, что является отраже- 
нием сопутствующего катарального процесса в 
бронхах, окруженных уплотненной легочной 
тканью. На высоте заболевания в периоде гепа- 
тизации хрипы могут однако совершенно от- 
сутетвовать, так что единственным аускульта- 
тивным симптомом является бронхиальное ды- 
хание и усиленная бронхофония. В дни, пред- 
шествующие кризису, количество влажных 
хрипов обычно делается более обильным. Наря- 
ду с указанными аускурьтативными явления- 
ми нередко выслушивается шум трения плевры, 
указывающий на сопутствующий плеврит.— 
Начало разрешения П. и связанное с ним раз- 
жижение воспалительного эксудата в альвео- 
лах отмечается при аускультации новым по- 
явлением крепитации (т. н. сгеріїаїіо тейих). 
Крепитирующие хрипы в этом периоде обычно 
более обильны и имеют более грубый характер 
в сравнении с аналогичным феноменом стадия 
прилива. По мере рассасывания эксудата брон- 
хиальное дыхание постепенно переходит в ве- 
зикулярное. Параллельно уменьшается интен- 
’‚сивность бронхофонии и голосового дрожания. 
Притупление перкуторного звука также посте- 
пенно исчезает. Следует иметь в виду, что с 
клинич. точки зрения проведение резкой раз- 
ницы между тремя Лаеннековскими стадиями 
обычно не представляется возможным, т. к. от- 
дельные участки пораженной легочной ткани 
нередко находятся на разных стадиях воспале- 


ния, вследствие чего картина при физ. исследо-, 


вании имеет пестрый характер. 
В крови при крупозной П. в большин- 
стве случаев находят резко выраженный ней- 
`трофильный лейкоцитоз. Количество лейкоци- 
тов часто достигает 30 000—40 000, а в нек-рых 
случаях и более высоких цифр. Нейтрофилы 
обычно составляют 80—90% общего числа, бе- 
лых шариков. Эозинофилы почти всегда отсут- 
ствуют, в особенности в тяжелых случаях. Сла- 
бая лейкоцитарная реакция или даже полное 
ее отсутствие наблюдается, с одной стороны, 
при очень тяжелом течении инфекции, а с дру- 
той—в очень легких случаях. Как показал Ша- 
тар (Сһаёата) на основании большого материа- 
ла, случаи крупозной П., протекающие с лей- 
коцитозом ниже 10 000, дают огромную смерт- 
ноеть—55—60%. Согласно наблюдениям Нор- 
риса и Фарлея, из 108 случаев крупозной П., 
протекавших без лейкоцитарной реакции, 94 


кончились летально. Однократное иселедова- 
ние крови может однако ввести в заблуждение 
в отношении прогноза заболевания. Так, во 
время перехода процесса с одной доли на дру- 
гую наблюдается нередко временное падение 
количества лейкоцитов, что однако не являетея 
прогностически неблагоприятным симптомом. 
Постепенное и неуклонное нарастание лейко- 
цитов в течение заболевания указывает обычно 
на благоприятное течение процесса. После кри- 
зиса количество лейкопитов быстро возвраща- 
ется к норме. Затяжной лейкоцитоз после ли- 
квидации острых явлений со стороны легких 
обычно указывает па осложнение гнойным про- 
цессом (эмпиема, абсцес легкого и т. д.). В пе- 
риоде выздоровления, протекающего без ослож- 
нений, часто наблюдается увеличение количе- 
ства лимфоцитов (так наз. послеинфекционный 
лимфоцитоз). На высоте заболевания количе- 
ство тромбоцитов обычно падает. После кризи- 
са наблюдается, наоборот, увеличение их коли- 
чества .—_Реакция оседания эритроцитов у боль- 
ных крупозной 41. как правило ускорена. Она 
возвращается к норме лишь через некоторый 
б. или м. длительный период после кризиса. 
В редких случаях в течение всего заболевания 
наблюдается нормальн. оседьние эритроцитов. 
Количество фибриногена в крови почти во всех 
случаях б. или м. резко увеличено. Свертывае- 
мость крови обычно понижена. Ускоренная ре- 
акция оседания эритроцитов наряду © пони- 
женной свертываемостью крови и повышением 
количества фибриногена и числа лейкоцитов 
лежит в основе образования т. н. сгизѕіа рћ1о- 
215Ыса—феномена, хорошо известного старым 
авторам, широко применявшим при крупозной 
П.кровопускание.—В ряде случаев, в особен- 
ности с тяжелым течением, из крови удается 
выделить культуру пневмококка, причем в слу- 
чаях, кончающихся летально, количество мик- 
роорганизмов в 1 ем? до самой смерти возра- 


стает. Количество случаев крупозной П., про- 
‚ текающих с бактериемией, по данным разных 


авторов колеблется от 25% до 80%. . 
Крупозная П. сопровождается резко выра- 
женными нарушениями со стороны обмена, 
причем наиболее характерным расстройством 
является задержка в организме хлористого нат- 
рия. Обычно уже с самого напала заболевания 
количество выделяемого мочой М№аСі резко па- 
дает. Суточпое количество его доходит до 1 ги 
меньше вместо обычных 10—15 г.Раствор азотно- 
кислого серебра, прибавленный к моче, дает 
незначительное помутнение или даже полное 
отсутствие реакции. Задержка хлоридов в ор- 
танизме хотя и наблюдается при нек-рых дру- 
гих инфекционных б-нях, но при крупозной П. 
она более постоянна и очень резко выражена, 
вследствие чего имеет определенное диагности- 
ческое зпачение. Объяснить задержку в орга- 
низме МасГ исключительно, скоплением его 
в воспалительном эксудате не представляется 
возможным, т. к, содержание Мас] в поражен- 
ных легочных долях увеличено не резко. В за- 
держке Мас! принимают участие все ткани. 
В первые дни после кризиса выделение его мо- 
чой резко повышается, доходя до 30—35 г в 
сутки. Задержка Мас! в организме при кру- 
позной П. не сопровождается отеками (т. н. 
сухая ретенция).—Нри крупозной П. как пра- 
вило повышается белковый и пуриновый обмен. 
Во время болезни и в первые дни после кризи- 
са количество выделяемой мочевины и мочевой 
кислоты резко повышено. В стадии разрешения 
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усиленное выделение конечных продуктов азо- 
тистого обмена связано с аутолитическими про- 
цессами, происходящими в альвеолярном эксу- 
дате. Как показал Фр. Мюллер (Ег. МаПег), в 
процессе рассасывания эксудата большую роль 
играют ферменты с трипсиноподобным дейст- 
вием, происходящие повидимому из лейкоци- 
тов. Аутолизат содержит аминокислоты (лей- 
цин, тирозин, лизин, гистидин и др.), а также 
пуриновые основания (ксантин и гипоксантин). 
‚ Появление в некоторых случаях в моче после 
кризиса альбумоз также связано с указанными 
ферментативными процессами. 

М оч а обычно насыщена, имеет высокий уд. 
вес, содержит в увеличенном количестве уроби- 
лин, мочевину и мочевую кислоту. Часто наблю- 
дается. положительная диазореакция, неболь- 
шое количество белка, а также отдельные ци- 
линдры. Эта т. н. фебрильная альбуминурия 
имеет невинный характер и не влияет на про- 
гноз заболевания. Более резко выраженные яв- 
ления со стороны почек, позволяющие говорить 
о нефрите или нефрозо-нефрите, наблюдаютея 
редко, и относятся к осложнениям. В большом 
проценте случаев крупозной П. в моче появ- 
ляется вещество пневмококкового происхожде- 
ния, дающее реакцию преципитации со специ- 
фической пневмококковой сывороткой. Реакция 
эта. отличается строгой типовой специфично- 
стью, т. е. она (получается только с антипнев- 
мококковой сывороткой того типа, к-рым инфи- 
цирован данный больной. Эта, субстанция часто 
появляется только незадолго до кризиса или дя- 
же после него; в ряде случаев ее однако можно 
обнаружить уже в первом стадии б-ни, даже 'че- 
рез 12 часов после начального зноба. Эта реак- 
ция имеет известное практич. значение, тас как 
она дает возможность быстро определить тип 
пневмококка, к-рым инфицирован больной, что 
является необходимой предпосылкой при ра- 
циональном сывороточном лечении. Описанная 
специфическая субстанция иневмококкового 
происхождения выделяется мочой и после кри- 
зиса, обычно в течение 2—3 недель, иногда и 
более продолжительное время (Этингер, Вик- 
торов, Мазель). Реакция преципитации с мочой 
может так. обр. иметь известное значение для 
ретроспективного распознавания крупозной П. 

Сердечно-сосудистая система, 
В случаях легких или средней тяжести частота 
пульса обычно колеблется от 100 до 120 ударов 
в минуту. Длительное учащение пульса свыше 
120 в минуту почти всегда указывает на тяже- 
лую форму заболевания. Начиная с 3—4-го дня 
б-ни, в особенности в случаях с тяжелым тече- 
нием, обычно наблюдается б. или м. резко вы- 
раженное падение кровяного давления. Пульс 
при этом делается мягче, наполнение — хуже. 
В некоторых тяжелых случаях наблюдается 
расстройство сердечного ритма в виде экстраеи- 
стол или отдельных выпадений желудочковых 
сокращений на почве частичной блокады. Не- 
редко при крунозной П. как перкуторно, так и 
рентгенологически удается обнаружить раеши- 
рение границ сердца, в особенности вправо, что 
повидимому связано с затруднением кровооб- 
ращения в. малом кругу. На это также указы- 
вает наблюдаемый в ряде случаев акцент на 
втором тоне легочной артерии. Нередко по- 
является систодический шум у верхушки и у 
основания сердца, не имеющий особого значе- 
ния и исчезающий обычно после кризиса. На- 
блюдаемый нередко при крупозной Н. коляпе, 
‚в основе к-рого лежит токеический парез вазо- 


А 


моторов, клинически сказывается резким 06- 

щим упадком сил, падением 1°, усилением одыш- 

ки, резким цианозом, похолоданием конечно- 

стей, частым и малым пульсом, а также плохим 

наполнением периферических. вен, вплоть до 

их полного спадения (при недостаточности кро- 

вообращения, вызванной первичной слабостью 

сердечной мышцы, периферические вены, наобо- 

рот, обычно набухают). Коляпс ‘может насту- 

пить как на высоте заболевания, так и во время 

и после кризиса, Непосредственной причиной 

смерти при крупозной пневмонии обычно яв- 

ляется отек легких. Последний в большинст- 

ве случаев наступает в результате прогресси- ' 
руюшего ухудшения кровообращения. В более . 
редких случаях отек легких наступает неожи-. 
данно при сравнительно хорошем общем со- 

стоянии больного. 

Нервная систем а поражается в б. или м: 
резко выраженной степени почти во всех слу- 
чаях крупозной П. Б-ные уже с начала заболе- 
вания обычно жалуютея на головную боль, бес- 
сонницу. Обращает на себя внимание возбу-, 
жденное состояние больного. Зепзогіцт может 
остаться ясным в течение . всего заболевания. 
Часто однако, даже в случаях с сравнительно 
легким течепием, наблюдается бред, в особен- 
ности в вечерние часы и ночью. В тяжелых слу- 
чаях наблюдается буйный бред, резко выражен- 
ное расстройство сознания вплоть до сопороз- 
ного и коматозного состояния. Крупозная Н. 
верхних долей, по наблюдениям ряда авторов, 
чаще сопровождается резко выраженными яв- 
лениями со стороны нервной системы. У алко- 
голиков бред нередко принимает уже с начала 
заболевания характер йеіігішт ігетепѕ. В срав- 
нительно редких случаях П: начинается с бур- 
ных менингеальных явлений. Налицо может 
быть вся картина менингита (ригидность затыл- 
ка, симптом Кернига, резко выраженная гипе- 
рестезия кожи и т. д.). Церебро-спинальная 
жидкость, вытекающая при пункции спинно- 
мозгового канала под повышенным давлением, 
бывает в этих случаях прозрачной и не содер- 
жит пневмококков. Эти явления менингизма 
обычно убывают в своей интенсивности или во- 
все исчезают во второй половине заболевания, ' 
когда выступают пневмонические симптомы. 
Нек-рыми авторами при крупозной П. описано 
как преходящее явление отсутствие зрачковых 
и пателярпых рефлексов. 

Желудочно-кишечныйтракт. В на- 


чале заболевания .у взрослых иногда наблю- 


дается рвота. Апетит обычно резко понижен, 
язык обложен и сух. В большинстве случаев на- 
блюдаются запоры, в редких случаях—упор- 
ные поносы, сильно истощающие б-ного. В слу- 
чаях, протекающих с явлениями недостаточно- 
сти кровообращения, нередко наблюдается ме- 
теоризм. Последний может быть первым симп- ` 
томом, указывающим на наступающую сердеч- 
ную слабость. Связанное с метеоризмом высо- 
кое стояние диафрагмы в свою очередь вред- 
но влияет на деятельность сердца и легких. 
Нек-рые авторы приписывают возникновение 
метеоризма не сердечной слабости, а непосрод- 
ственному воздействию токсинов на кишеч- 
ник.—По данным Норриеа и Мек Кре (№оггіѕ, 
МеСгае) от 3% до 4% случаев крупозной П. про- 
текает с желтухой (т. н. бидиозная П.—ри. 01- 
Нова). Если желтуха не резко выражена, она 
обычно не имеет серьезного прогностического 
значения. Печень при крупозной П. часто уве- 
личена и при пальпации чувствительна. Острое 


набухание селезенки клинически удается обна- 


. ружить лишь ‘в редких случаях.” ^ 


Крупозная П. поражает обычно большие 
участки легочной ткани. Процесс имеет тенден- 


цию распространяться на; целые доли, но вее’ 


же это наблюдается далеко не всегда. Нередко 
процесс захватывает лишь часть доли или же 
наряду с поражением целой доли, наблюдается 


воспалительное уплотнение части соседней до-` 


ли. Отатистические наблюдения ряда авторов 
указывают, что правое легкое поражается ча- 
ще левого. Так, на основании большой сводной 
статистики дела Кампа (46 1а Сатр) изолиро- 


ваниое поражение правого легкого наблюда-. 


ется в 52,89% всех случаев, левого легкого— 
в 33,3%, двустороннее поражение—в 14,1% 
(пат.-анат. статистики дают более высокий про- 
цент двусторонних процессов). Нижние доли 
поражаются чаще верхних. Особенно редко по- 
ражается верхняя доля левого легкого. Пре- 
обладание заболеваний правого легкого объяс- 
няется, помимо наблюдаемого в ряде случаев 
поражения средней его доли, более частым по- 
ражением верхней правой доли в сравнении с 


верхней левой. Нижние же доли правого и ле-\ 


вого легкого поражаются одинаково часто. 
„Лихорадочный период крупозной П. продол- 
жается обычно около недели, Нередко. наблю- 
даются однако случаи, с одной стороны, с бо- 
лее длительным лихорадочным периодом, а с 
другой стороны—с ранним падением %°. Старые 
авторы несколько переоценивали частоту паде- 
ния 4° на седьмой день заболевания. Статисти- 
ки, обнимающщие большое число случаев, пока- 
зывают, что на седьмой дөнь 1° падает приблизи- 
тельно лишь в 1/; части всех случаев, хотя сре- 
ди других дней седьмой день обычно занимает 
первое место. Так, согласно статистике Уелса 
{\УеПз), обнимающей 3 312 случаев крупозной 
., длительность заболевания в 7 дней наблю- 
дается в 20 жол в 5 дней—в 13,6%, в 8 дней—в 
12,19%,.в 9 дней—в 9,5%, в 12 и больше дней— 
в 109% всех случаев. Согласно статистике Нор- 
риса и Фарли (№оггіѕз, ҒатІеу), обнимающей 
1987 случаев, кризис приходится на 7-й день 
б-ни в 17,4% всех сл., на 8-Й день—в 14,1%, на 


9-й день в. 10,2%, на 6-й день—в 10%, на + 


5-Й—в 8,9%,`на 10-й день—в 9,2%. Крупоз- 
ную П. длительностью более 2 нед. эти авторы 
наблюдали в 8,79% всех случаев. Нередко на- 


блюдаются случаи с абортивным течением про-. 


должительностью в 4 дня и меньше. Пат. про- 
цесс в этих случаях может не дойти до уплотне- 
ния легочной ткани, останавливаясь на стадии 
гиперемии. С другой стороны, в'ряде случаев 
крупозная П. принимает затяжное течение— 
длитбльностью в 2 недели и больше. Помимо 


случаев, протекающих с осложнениями, это на-' 


блюдается при так называемой мигрирующей 
пневмонии (рпептопіа тістапѕ), когда воспали- 
тельный пропесс имеет тенденцию переходить 
из одной доли на другую и в связи с этим цикл 


. ипфекцпи затягиваетея. 


Клинические формы с особым те- 
чением. Крупозная П. даёт нередко укло- 
нения от обычной клин. картины. Атипичное 
течение инфекции вызывается разными момен- 
тами. Большое значение имеет возраст б-ного, 
конституциональные его особенности, предше- 
ствующие заболевания и интоксикации и т. д. 
Наряду с этими свойствами макроорганизма 
нельзя однако игнорировать и роль возбудитё- 
пя. Вид и тип микроорганизма, а также его ви- 


І рулентносњ, несомненно также влияют на тө- 
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чение П.—При П. в старческом возра- 
сте. в анамнезе часто отсутствует указание на, 
внезапное начало и потрясающий зноб. Темпе- 
ратура может в течение всего заболевания лицть 
незначительно повышаться, дефжась нередко 
на субфебрильных цифрах. В некоторых случа- 
ях температурная реакция вовсе отсутствует. 
Колотье в боку, кашель, выделение типичной 
мокроты и другие симптомы, характерные для 
обычных форм крупозной П., могут также быть 
нерезко выражены или вовсе отсутствовать. 
Что касается явлений при физическом исследо- 
вании легких ‚То из-за, обычного в этих случаях 
поверхностного дыхания, связанного с общей 
’адинамией, а также из-за нередко сопутствую- 
щей эмфиземы, они часто бывают нерезко вы- 
ражены. Картина со стороны легких нередко 
напоминает скорее банальный бронхит. Стертая, 
не типичная клин. картина —обычное явление 
для крупозной И. старческого возраста, чем и: 
объясняется частое нераспознавание заболева- 
ния в этих случаях. В пожилом возрасте вне- 
:вапное появление резкой слабости, необъяс- 
нимое какими-либо определенными причинами, 
в особенности если оно сопровождается хоть 
незначительным повышением 4°, должно всегда 
вызывать подозрение о возможности воспали- 
тельного процесса в легких. При неясной клин. 
картине больного часто выдает его общий вид, 
в особенности покраснение щек, сухой обложен- 
ный язык, учащение дыхания, участие в дыха- 
тельн. движениях вспомогательн: мышц и т. д. 
Общая реакция .со стороны организма при, 
старческой П. может быть настолько слабо вы- 
ражена, что б-ные переносят инфекцию на но- 
гах. Смерть втаких случаях нередко наступает 
неожиданно для окружающих при явлениях 
острой сердечной недостаточности и отека лег- 
ких, й лишь ` вскрытие выясняет истинный ха- 
рактер заболевания. . 2 и 
"А стеническаяитерминальная П. 
У лиц, истощенных хрон. заболеваниями (зло- 
качественные новообразования, тяжелые кар- 
диопатии и нефропатий, артериосклероз диа- 
`бет), П. Также нередко протекает при отсутет- 
вии резко выраженной реакции со стороны ор- 
ганизма. Течение П. :у кахектиков напомина-. 
ет‘описанную уже старческую П. Инфекция мо- 
жет протекать при субфебрильной или даже 
нормальной 4°. Кашель и выделение мокроты 
могут совершенно отсутствовать. Из-за поверх- 
‘ностного дыхания аускультативные явления 
обычно бывают нерезко выражены. Имеющееся 
притупление относят часто за счет гидроторакса 
или каких-либо старых плевральных ‘шварт. · 
Т. н. астеническая П. (р. авіћепіса), имеющая 
в одних случаях крупозный характер, в других 
катаральный, часто является терминальным 
процессом, заканчивающим жизнь у указанных 
хренич. б-ных. Терминальная астеническая П, 
нередко клинически не распознается и обнару- 
живается лишь на, секционном столе. —В клин. 
картине П. алкоголиков с самого начала 
ваболевания нередко преобладают явления е- 
`Пгиип ігеглзепв. Субъективные жалобы и общие 
явления, указывающие на поражение легких 
(колотье в боку, кашель и т. д.), обычно нерез- 
ко выражены или совершенно отсутетвуют. То 
же самое относится и к температурной реакции. _ 
Тщательнов физическое исследование легких 
обычно выявляет диагноз. Правильное распо- 
знавание этих случаев и назначение 'соответ- 
ствующего лечения (сагаіаса, апа1ерііса) имеет 
большое значение, т. к: над этими больными 
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постоянно висит угроза внезапного коляпфа. 
Крупозная П. у алкоголиков протекает вообще 
очень тяжело и дает большой процент смертно- 
сти—Крупозная П.у беременных, в 060- 
бенности в последние месяцы беременности, 

протекает тяжело и дает очень высокий про- 
цент смертности. Как правило пневмония вы- 
зывает преждевременные роды. . 

В случаях, когда пневмонический очаг сидит 
глубӧко, в области Ваза (центральная 
П.), явления при физическом исследовании, 
указывающие ‘на воспалительное уплотнение 
легочной ткани; появляются поздно, иногда 
только в конце заболевания. Характер процес- 
са. в таких случаях, в особенности если отсут- 
ствует тийичная мокрота, выявляется нередко 
лишь перед самым кризисом, когда воспали- 
тельный фокус подходит к поверхности грудной 
клетки и когда на ограниченном участке, ` не- 
редко в подмышечной впадине, появляются кре- 
нитирующие · хрипы, бронхиальное дыхание, 
бронхофония. В редких случаях воспалитель- 
ный очаг всехвремя остается в. глубине, до по- 
верхности не доходит, в течение всего. заболе- 
вания при помощи физических методов иссле- 
дования себя не проявляет и дает сбответетвую- 
щие изменёния лишь при рентген. исследова- 
нии. Наблюдаются случаи с очень легким те- 
чением, длительностью в 2—3 дня (абортив- 
ная, или эфемернаяп.). 
мы могут быть ясно выражены, процесс однако 
не идет дальше стадия прилива. Нек-рыми авто- 


‚рами описаны даже случаи однодневной П.— 


Пневмония в нек-рых случаях имеет тенденцию 
последовательно переходить из одной доли на 
другую (мигрирующаяп.). Заболевание 
вследствие этого обычно принимает затяжной 


` характер и имеет более тяжелое течение. Пере- 


ход процесса на новую долю обычно сопрово- 
ждается ухудшением общего состояния и более 


‚ или менее резким подъемом температурной 


кривой. Наблюдаются случаи, когда ийфекция 
кончаетея лишь после того, как воспалитель- 
ный процесс обойдет большую часть паренхимы 
обоих легких. Мигрирующая П. обычно кон- 


ею. п. 


Случаи П., вызываемые Фридлендеровской па- 
лочкой, часто имеют тяжелое течёние и дают 
большой процент смертности. Наблюдаемая не- 


редко обильная примесь крови в мокроте яв- 


ляется отражением деструктивного процесса в 
легких. Мокрота обычно содержит в большом 
количестве Фридлендеровские палочки. Вслед- 
‚ствие резко-выраженной вязкости воспалитель- 
"ного выпота последний с трудом выделяется 
из бронхов. Закупорка последних вызывает не- 
редко явления т. н. массивной П.’ Картина при 
физическом исследовании может т. о. симули- 
ровать эксудативный плеврит. Случаи Фрид- 
лендеровской П.:часто протекают с резко выра- 
зженной адинамией, цианозом и общими сецти- 
ческими явлениями. 

Осложнения: В громадном большинстве 
случаев крупозной П. анатомически имеются 
воспалительные изменения со стороны плевры 
в виде помутнения ее поверхности и отложения 
фибрина. Почти постоянная жалоба больных 
на колотье в боку связана с этими изменениями 
со стороны плевры. Отражением . этого сухого 
плеврита при физ. исследовании является не- 
редко обнаруживаемый при крупозной П. шум 
трения. Этот воспалительно-фибринозный про- 
цесс. со стороны плевры представляет собой по- 
чти постоянное явление при крупозной Ц. и по- 
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р этому не может быть отнесен к осложнениям. 


К последним обычно причисляют лишь эксуда- 
тивные плевриты—серо-фибринозные или 
гнойные. Ясно выраженный :плевральный вы- 
пот наблюдается в 6—8 9% всех случаев крупоз- 
ной П. Приблизительно в половине этих слу- 
чаев выпот имеет гнойный характер. Эксудат в 


одних случаях содержит пневмококков, в дру- 


тих стрентококков или другие микроорганиз- 
мы. В редких случаях эксудат оказывается сте- 
рильным. Гнойный эксудат в нек-рых случаях 
может быть обнаружен уже в разгаре заболева- 
ния, чаще он выявляется лишь в периоде разре- 
шения пневмонического процесса. Эти так; наз. 
парапневмонические и метапневмонические эм> 
пиемы затягивают болезненный процесс и яв- 
ляются серьезным осложнением, ухудшающим 
прогноз. Эмпиемы, осложняющие крунозную 
пневмонкю, нередкоимеютосумкованный харак- 
тер, располагаясь пристеночно, между долями 
‘или над диафрагмой. Вследствие густоты гноя, 
смешанного нередко с большим количеством 
фибрина, а также’глубокого расположения со- 
ответствующих очагов (интерлобарные, наддиа- 
фрагмальные эмпиемы), даже многократные 
пробные пункции дают нередко отрицательный 


.результат. Правильное распознавание этих слу- 


чаев имеет очень большое практическое зна-‘ 


чение. Мегапневмонические Эмпиемы лишь’ в. 
сравнительно редких случаях кончаются спон- 


`танным выздоровлением, всасываясь или опо- 


рожняясь через бронх. В громадном большин- 
стве случаев требуется оперативное вмешатель- 
ство. Нераспознавание этого; нередко наблю- 


даемого после крупозной Ц. осложнения и ие-‘ 
своевременное принятие мер для опорожнения: 


гнойного выпота может иметь для б-ного роко-. 
вые последствия, так как затяжная эмпиема вы- 
зывает обычно кахексию, осложняется. неред- 
ко амилоидозом почек и других органов. Име- 
ется также опасность генерализации процесса 
с переходом. в септикопиемию. Оперированные 
своевременно случаи дают обычно благоприят- 
ный прогноз. Воздержаться от оперативного 
вмешательства можно лишь в тех случаях, ко- 
гда гнойный эксудат оказывается стерильным и 
общее состояние больного остается хорошим. 
В этих случаях Нередко наблюдается рассасыва- 
ние эксудата при консервативном лечении (см. 
Плеврит). 

Абсцес и гангрена легкого наблюда- 
ютєя как осложнение приблизительно в 1% 
всех случаев крупозной - Подробно ем. 6% 
кие —абсцес . 

Тяжелым осложнением крупозной пневмонии, 
дающим высокий процент смертности, является 
перикардит. Анатомически он обнаружи- 
вается чаще, чем диагносцируется клинически. 
Эксудат может иметь фибринозный, серо-фиб- 
ринозный или гнойный характер. Пневмокок- 
ковый перикардит почти всегда сочетается с одь 
носторонним или двусторонним эксудативным 
плевритом. Клинически это осложнение распо- 
знается гл. обр. на основании шума трения ие- 
рикарда. Типичная для перикардита конфигу- 
рация тени сердца обычно выступает нерезко 

вследствие.елияния ее с тенью легочного воспа- 
лительного инфильтрата и также очень частого 
в, этих случаях одностороннего или даже дву-’ 


стороннего плеврального выпота. Случаи с:фи-. 


бриновным или серо-фибринозным эксудатом 
могут кончиться спонтанным выздоровлением. 
В случаях гнойного экеудата показано опера- 
тивное вмешательство. —Эндока рд дит кақ 
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осложнение крупозной П. наблюдается нередко . 


в случаях, кончающихся детально. Изменения 
обычно имеют характер веррукозного эндокар- 
дита, причем бородавки достигают нередко. 
больших размеров. В более редких случаях на- 


блюдается язвенный эндокардит с перфорацией . 


клапанов, отрывом сһогӣӢае їепдіпеае и т. д.. 
Пневмококковый эндойардит в большинстве 
случаев поражает клапаны, уже измененные 
предшествующим склеротическим процессом 
ревматического или друуого происхождения: 
‚Реже наблюдается поражение нормальных кла- 
панов. Как правило воспалительные изменения 
ограничены‘ клапанным аппаратом левого же- 
лудочка. Лишь в исключительных случаях по- 
ражается трехстворка. Клапаны аорты повиди- 
мому ‘поражаются чаще двустворки. В особен- 
ности это относится к злокачественным язвен- 
ным формам пневмококкового эндокардита. Из 
воспалительных наложбний эндокарда как 
правило выделяется пневмококк того же типа, 

каким инфицирован данный б-ной. Диагности- 
ка эндокардита, осложняющего крупозную П., 

представляет обычно большие затруднения и\ 
удается лишь в редких случаях. Увеличение 


размеров сердца имеет весьма относительное, 


значение, т. к.ононаблюдается и в случаях кру- 
позной П., не осложненных эндокардитом. То 
же самое относится и к появлению систоличе- 
ского шума--звукового феномена, часто наблю- 
даемого при крупозной П., как и при других 
инфекционных б-нях. Затрудняется распозна- ` 
вание этого осложнения крупозной П. еще тем, 
что мы обычно имеем дело ст. н. возвратным эн- 
докардитом, локализованным на уже изменен- 
ных клапанах с соответствующими .аускульта- 


тивными и другими симптомами предшествую- · 


щего порока клапанного аппарата. Появление 
аритмии (экстрасистолы, частичный блок) не 
связано с изменениями со стороны эндокарда, а 
указывает на ‘инфекционно-токсическое пора- 
жение миоќарда и его специфической проводя- 
‚ щей системы. Прижизненное распознавание эн- 
докардита как осложнения крупозной П. уда- 
ется обычно лишь в тех случаях, когда во вре- 
мя болезни появляется диастолический шум на 
месте выслушивания клапанов аорты. Возник- 
новение его в-ранее неизмененном сердце опре- 
деленно указывает на острое поражение эндо- 
карда клапанов аорты. 

В нек-рых случаях крупозной П. ужб в са- 
мом начале заболевания наблюдаются явления 
менингизма. Изменения .со стороны моз- 
говых оболочек .имеют, токсический характер. 
Церебро-спинальная жидкость в этих случаях 
остается проврачной и Пневмококков не содер- 
жит: Хотя явления менингизма, по крайней 
мере у. взрослых, обычно сопровождают тяже- 

‚‹ лые формы крупозной П., все. же нередко на- 
блюдаются случаи выздоровления. Совершен- 
но другое значение имеет осложнение крупоз- 
ной М. гнойным менингитом, являющимся 
обычно терминальным процессом и одним из 
проявлений общего тяжелого пневмококкового 


сепсиса. Гнойный менингит често сочетается с | 


пневмококковым эндокардитсм. Люмбальная 
пункция обнаруживает мутную цзребро-епи- 
нальную жидкость, содержащую в большом ко- 
личествё гнойные тельца, а также уневмокок- 
ков того же типа, к-рыми инфицирован данный 
б-ной. Гнойный менингит представляет собой, 
абсолютно смертельное осложнение. В. редких 
случаях процесс имеет характер. ааа 
фалита. В зависимости от локализации восп 
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лительного очага в мозговой субстанции наблю- 
даются соответствующие · очаговые явления, 


‘как гемиплегия, афазия и т. д. Осложняющий 


крупозную П. гнойный ‘менингит не всегдё ди- 
агносцируется клинически, т. к. на фоне обще- 
го тяжелого состояний нередко сглаживаются 


- менингеальные симптомы. 


Перитонит-как осложнение крупозной 


П. наблюдается редко. В одних ‘случаях он · 


появляется на высоте заболевания, в других. 
уже в периоде разрешения Ц.; он часто соче- 
тается с гнойным плевритом и перикардитом. 
Из гноя водних случаях выделяется пневмо- 
кокк того же типа, каким инфицирован данный 
‘б-ной; в других случанх\ -стрептококк. Пери- 
тонит т. о. может быть результатом сопутотву- 
ющей стрептококковой инфекция.—-Артрит 
относится к редко наблюдаемым осложнениям 
крупозной П. Он имеет обычно характер моно- 
артрита и чаще всего локализуется в коленных 
или плечевых ‘суставах. Выпот, содержащий 
пневмококков, имеет обычно гнойный характер. 

Артрит, осложняющий лишь тяжелые формы 


`крупозной П., появдяется обычно не на высоте, 


заболевания, а уже в периоде-разрешения про- 
цесса..- Выздоровление с полным восстановле- 
нием функций пораженных буставов наблюдает" 
ся нередко.--В оспалевие среднего уха 
как осложнение крупозной П. у взрослых на» 
блюдается сравнительно редко. Отит часто бы- 
вает двусторонним: В случаях крупозной П. с 
затяжным течением всегда нужно иметь в.виду 
возможность осложнения гнойным отитом. По- 
следнӣй обычно имеет доброкачественный ха- 
рактер, только в очень редких случаях наблю- 
даются дальнейшие осложнения (мастоидит, 


‘тромбоз синусов и т. д.).-К редким ослож- 


нениям крупозной П. относятся тромбо- 
флебиты и легочные эмболии с вне- 
запной смертью. Настоящие не фриты как 
осложнения крупозной П. наблюдаются ред-, 
ко, если не считать упомянутой уже фебриль- 
ной альбуминурии. Некоторыми авторами опи- 
саны случаи возникновения липоидного нефро- 
ва после крупозной Пп. . 
Исход. В случаях крупозной П., протека- 
ющих без осложнений и кончающихся выздоро- 
влением, пат. процесс обычно никаких следов 
не оставляет. В тех случаях, когда смерть от 


‘крупозной п. наступает на высоте заболевания, 


она обычно вызывается ‚общей. интоксикацией 
и недостаточностью кровообращения. ‚В боль- 
шинстве этих случаев наблюдается общий пиов- 
мококковый сепсис: помимо легких пневмококк 
удается обнаружить в большом количестве 
в крови и разных органах. В более. поздних 
стадиях заболевания смерть нередко наступает 


‘от осложнений (менингит, язвенный эндокар- 
‘дит, эмпиема ит. д.). В ряде случаев П. не раз- 


решается. Вместо всасывания, альвеолярного 


· эксудата происходит его прорастание соедини- 


тельной тканью.`Эти случаи исхода крупозной 
пневмонии в карнификацию легочной ткани 
имеют самое разнообразное клиническое тече- 
ние. Иногда процесс принимает злокачествен- 
ный характер, комбинируясь с абецесами лег- 
кого и бронхоэктазами: При развитии скле- 
роза в большинстве случаев процесс принима- 
ет доброкачественное течение, затягиваясь на. 
много лет. 
Диагноз. Уже в самом начале заболева- 
ния, когда еще отсутствуют местные легочные 
симптомы, ряд общих явлений обычно позво- 
ляет распознать, крупозную П., если не с пол-` 
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‚ной определенностью, то с большой степенью 
вероятности. При первом взгляде на б-пого об- 
ращает на’бебя внимание гиперемия щек, часто 
‘более резко выраженная на той стороне, гле 
локализован нневмонический' процесс. В боль- 
шой части случаев уже в первый день заболева- 
ния наблюдается учащение дыхания, не соот- 
ветствующее повышению $ и частоте пульса и 
указывающее на поражение легких. В то время 
как при инфекционных заболеваниях, не свя- 
занных с воспалительным процессом в легких, 
отношение числа дыханий к числу сердечных 
сокращений равно обычно 1 : 4, крупозная П. 
нередко уже в самом начале ‘заболевания дает 
отношение 1:3 или даже 1:2. С учащением 
дыхания обычно связано участие вспомогатель- 
ных дыхательных мыши. Уже в этот ранний 
период удается нередко констатировать более 
или. менее резко выраженный нейтрофильный 
‘дейкоцитоз в крови, а также резкое умень- 
шение хлоридов в моче—симптомы, чЧозволяю- 
щие при наличии указанных общих явлений 
и соответствующего анамнеза (внезапное на- 
чало заболевания с потрясающим ознобом и 
последующим быстрым новышением темпера- 
туры) с большой степенью вероятности распо- 
знать крупозную пневмонию. Более определен- 
но выявляетея диадноз при появлении прямых 
симнтомов, указывающих на локализацию вос- 
палительного процесса в легких, как резкая 
боль в боку, отставание половины грудной 
клетки при дыхании, притупление перкуторно- 
го звука, крепитирующие и звонкие вдажные 
` хрипы, бронхиальное дыхание и т. д. Гиничная 
ржавая мокрота, обычно окончательно выяс- 
няющая характер заболевания, в нек-рых слу- 
чаях представляет собой ранний симптом, но- 


являясь в тот период, когда физ. исследование: 


дает еще отрицательный результат. Следует 
„однако иметь в виду, что т. н. ржавая мокрота 
‚не является симптомом, абсолютно патогномо- 
ничным для ‘крупозной П. Сердечные б-ные ё 
явлениями застоя В малом кругу, в особение- 
сти с легочными инфарктами, э также в редких 
случаях кровохаркающие туб. б-ные могут вы- 
делять мокроту с типичным для, крупозной П. 
ржавым оттенком. Физ. симптомы нередко‹по- 
являются лишь на 3-—4-й день заболевания или 
даже еще позже. Бронхиальное дыхание и брон- 
хофония при крупозной П. нередко бывают яс- 
‚но выражены не на всем протяжении поражен- 
`ной доли, а лишь на некоторых ограниченных 
участках, напр. при поражении. нижних долей— 
на участке, непосредственно ниже угла лопат- 
ки, где 6. или’ м. крупные бронхи наиболее 
близко подходят к поверхности грудной клетки. 
При поражении верхних долей явления, указы- 
вающие при физ. исследовании на уплотнение 
легочной ткани, обычно появляютсясзали рань- 
ше (10838, виргаѕріпаќа), чем спереди. Нередко 
первые пневмонические явления (крепитирую- 
щие хрипы, бронхиальное дыхание, бронхофо- 
ния) удается обнаружить в подмышечной впа- 


дине, При позднем появлении легочных симпто- · 


“мов следует. особенно тщательно исёледовать 
эту область. Внимательному физ. исследованию 
должна быть подвертнута также область между 
1У и УІ ребрами справа спереди, т. к. в ряде 
случаев крупозная ппевмония наблюдается как 
изолированное поражение средней доли пра- 
вого легкого. 


В тот периодзаболевания, когда уже имеются ` 


резко выраженные перкуторные и аускульта- 
тивные явления со стороны легких, в ряде слу- 


\ 
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| чаев все же возникают диференциально-диагно- 


стические затруднения. При т. н. массивной ІК 
картина при физ. исследовании может чрезвы- 
чайно напоминать эксудативный плеврит. При 
перкуссии в этих случаях тупость нередко бы- 


‚вает*бедренной, абсолютной. При аускультации 


дыханни может быть резко ослаблено, причем 
не всегда удается уловить бронхиальный `отте- 
нок. Бронхофония в этих случаях не только 
не ‘усилена, как при обычных формах крупоз- 
ной пневмонии, но нередко ослаблена в сравне- 
нии с симметричным участком на непораженной` 
стороне. То же самоё относится и к голосовому 

дрожанию. Несмотря на сходство картины с 
эксудативным плевритом, правильное распоз- 
навание крупозной.Ц, в этих случаях все же 
обычно удается, без особых затруднений. Не-. 


редко наблюдаемое в этих случаях выделение 


ржавой мокроты, временное. появление брон- 
хиального дыхания, бронхофонии, в особенно-, 
сти после кашлевых толчков, обычно устраняют 
диагностические сомнения. , р 
Диагностическое значение имеет также отсут- 
ствие смещения соседних органов. Нек-рые ав- 
торы; правда, указывают, что и при массивной 
П. в некоторых случаях наблюдается смещение 
соседних органов, а также треугольник Раух- 
фуса.! Во всяком случае эти явления при отсут- 
ствии эксудата представляют редкое исключе- 
ние. В сомнительных случаях для окончатель- 
ного выяснения диагноза приходится прибегать 
к пробной пункции. При диференциальном 
распознавании между П. и плевритом следует 
иметь в виду, что и над плевральным выпотом 
нередко выслушивается бронхиальное дыхание, 
в особенности на границе области» шритупления 


` (см. Плеврит. 


Сложную картину при физ.`иселедовании не- 
редко дают те случаи, когда наряду с П. имеет-. 
ся б. или м. обильный выпот в плевральную 
цолосћь. Эксудату соответствует зона бедрен- 


вой тупости и ослабленного дыхания. Выше 


этой зоны обычно имеется область с менее `аб- 
солютной тупостью, бронхиальным дыханием, 
усиленной бронхофонией, усиленным голосо- 
вым дрожанием, звонкими влажными и крепи- 
тирующими хрипами. Не всегда. однако легко 
окончательно решить вопрос—вызваны ли ука- 
занные явления Ц. или же сдавлением легоч- 
ной ткани эксудатом. Появление типичной ржа- 
вой мокроты определенно указывает на Н. Во- 
прос о наличии эксудата в этих случаях, в 0со- 
бенности если отсутствуют явления, указы- 
вающие на смещение соседних органов, в виду 
сложности клин. картины обычно окончатель- 
но решается лишь пробной пункцией. Сдавле- 
ние легочной ткани © соответствующими физ. 


‘явлениями, симулирующими пневмоническое 


уплотнение, может быть вызвано не только пле- 
вральным выпотом, но и высоко стоящей диа- 
фрагмой, перикардиальным выпотом ит. д. 
Компрессионный ателектаз нижних отделов лег- 
ких на почве высокого стояния диафрагмы неч 
рёдко наблюдается при разнообразных процес- 
сах в брюшной полости (резко выраженный ме- 
теоризм при паретических состояниях кишечни- 
ка, асцит, большие опухоли, поддиафрагмаль- 
ные абсцесы). Сдавленная высоко расположен- 
ной диафрагмой легочная ткань, помимо ири- 
тупления перкуторного звука, дает обычно при 
аускультации, ослабленнсе дыхание с бронхи- 
альным оттенком, а также нередко ателектати- 
ческие хрипы-—явления, вызывающие тем более 
подозрение на П., что случаи эти в’ связи 
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с основным заболеванием нередко протекают с 
повышенной 1°. Т. к.:эти случаи часто требуют 
хир. вмешательства, то решение вопроса о на- 
личии П., резко ухудшающей прогноз опера- 


ции, может имёть большое практическое значе-. 


ние. Обычная в этих случаях локализация изме- 
нений в обоих легких, а гл. обр. соответствую- 
щие явления со стороны органов брюшной по- 
лости, объясняющие высокое стояние диафраг- 
мы, говорят за компрессионный ателектаз.— 
Большие перикардиальные выпоты также не- 
редко вызывают сдавление прилегающей легоч- 


ной ткани, симулируя П. Притупление перку-_ 


торного звука, дыхание с бронхиальным оттен- 
ком, ателектатические хрипы могут при этом 
быть обнаружены не только в области, непо- 
средственно прилегающей к сердечной тупо- 
ёти, но в случаях с большим перикардиальным 
выпотом, также и сзади в области угла лопатки. 

В некоторых случаях крупозной П.,наблю- 
дается иррадиация болей в брюшную полость, 
что может симулировать острое абдоминальное 


заболевание, в особенности апендицит, и даже · 


повлечь за собою операцию. Область точки Мек 
Бернея может быть не только чувствительна 
при надавливании, но и обнаруживать напря- 
жение брюшной стенки. Правильное · распо- 
знавание характера заболевания в этих слу- 
чаях имеет большое практическое значение. 
Знимательное исследование больного позволяет 
исключить апендицит или другое острое забо- 


левание брюшной полости. В противополож-. 


ность истинному апендициту в этих случаях 


чувствительность области точки Мек Бернея | 


при глубоком и интенсивном надавливании мө- 
нее резко выражена, чем при более поверхност- 
ном. Мышечное напряжение в этой области не- 
редко исчезает во Время инспираторной фазы. 
Боль и чувствительность в области точки Мек 
Бернея часто исчезают, когда б-ной задержи- 
вает дыхание. Все эти необычные для апенди- 
цита явления нёряду с симптомами, указываю- 
щими на поражение легких, как болев учащен- 
ное в сравнении с пульсом дыхание, отставание 
одной стороны грудной клетки при дыхании ,на- 
личие типичной мокроты и наконец появление 
соответствующих перкуторных и аускульта- 
тивных явлений со стороны легких, позволяют 
обычно ‘правильно распознавать эти случаи, 
предупреждая ненужное и опасное оператив- 
ное вмешательство. ; А 
Представляют обычно диагностические за- 
труднения случаи-т. н. центральной Ц. Отсут- 
ствие определенных симптомов со стороны лег- 
ких при общем тяжелом состоянии б-ного и вы- 
сокой 1° вызывает нередко подозрение в отно- 
шении тифозной, `паратифозной инфекции или 
какого-либо сөптического процесса. Для пра- 
вильного распознавания этих случаев‘ большое 
значение имеет яастота дыхания и пульса. От- 
носительное ‘замедление пульса в сравнении с 
4° говорит скорее за тиф. Резко выраженное 


учащение дыхания говорит за П. Нередко уже’ 


общий вид б-ного направляет диагностическое 
мышление в определенную сторону. Возбужден- 
нов состояние, гиперемия щек, появление Һег- 
рез’а, участие в дыхательных движениях вспо- 
могательных/мынщ говорят за П. Вялое, апатич- 
ное состояние, бледность лица говорят за брюш- 
ной тиф. Увеличение селезенки склоняет диа- 
тностику в пользу брюшного. тифа или сепсиса, 
но не говорит абсолютно против П. При послед- 
нем заболевании в ряде случаев, в особенности 
с тяжелым течением, не только анатомически, 
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но и клинически удается обнарузкить острое 
набухание селезенки. Известное значение нме- 
ет исследование белой крови. Лейкопения с от- 
носительным лимфоцитозом говорит за брюш- 


‚ной тиф, нейтрофильный. лейкоцитоз—3а кру- 
позную П. или септический процесс. За кру- 


позную И. говорит также резкое уменьшение 
хлоридов в моче. В больничной обстановке вы- 
яснению диагноза способствует рентген. иссле» 
дование, при помощи к-рого рередко удается об- 
нарузкить глубоко расположенный пневмони- 
ческий очаг. Решающее диагностическое значе- 
ние в этих случаях может иметь бакт, исследо- 
вание крови. При брюшном тифе, как известно, 
в течение первой недели заболевания в очень 
большом проценте случаев из крови‚удается вы- 
делить палочку Эберта. Бакт. исследование не- 
редко решает вопрос также относительно сеп- 
тического характера заболевания. Наконец вы- 
деление пневмококков из \крови, что удается 
не менее чем в 20% всех случаев крупозной ‘ 
пневмонии, решает диагноз в пользу этого за- 
болевания. р : Г 
Остро начинающийся туб. эксудативный про- 
песе, нередко. быстро распространяющийся на .· 
целую долю, может по евоему течению в начале 
заболевания чрезвычайно напоминать крупов- 
ную П., тем более, что эти формы т. н. казеоз- 
ной П. обычно наблюдаются.в молодом возра- 
сте у лиц, раньше не проявлявших каких-либо 
признаков 1рс. Мокрота в начале заболевания ^ 


„обычно не содержит палочек &5е. Наблюдаемый 


нередко в этих случаях зеленоватый оттенок 
мокроты вызывает Подозрение на 0с, хотя и не 
является патогномоничным для этого заболева- 
ния, т. к. мокрота с зеленоватым оћтенком на- ' 
блюдается и в нек-рых случаях крупозной Н. 
Перкуторные и аускультативные явления при 


.казеозной П., указывающие на компактный 


инфильтрат легочной ткани, занимающий неред- 
ко целую долю, особенно правую верхнюю, чрез- 
вычайно напоминают соответотвующую карти- 
ну при крупозной П. Затяжное течение про- 
цесса обычно вызывает подозрение на 0с, Хотя 
окончательно, диагноз выясняется лишь при 
появлении в связи с началом кавернозного рас- 
пада туб. палочек в мокроте. Диференциаль- 
но-диагностическое значение может иметь так- 
же исследование мокроты на пневмококки с 
определением их типа. Наличие пневмококка 
ТУ или Ш типа в мокроте не говорит против‘ 
іре, т. к. эти разновидности пневмококка чрез- 
вычайно распространены как сапрофиты. Вы- 
деление пневмококка Гили П типа почти опре- 
деленно говорит за крупозную пневмонию, так 
как носители этих типов наблюдаются чрез- 
вычайно. редко. Е: 

Пром нов. Процент смертности от крупоз- 


‘ной Ц. дает большие колёбания в зависимости 


от контингента б-ных,охваченных данной стати- 
стикой. Помимо возраста на смертность оказы- 
вают влияние соц.-быт. факторы, одновремен- 
ное распространение других инфекций, в 060- 
бенности грипа, и, как показывают последние 
наблюдения, тип пневмококка, к-рыу инфици- 
рован б-ной. У взроелых смертность повышает- 
ся с возрастом. Возрастные группы старше 40— 
50 лет дают очень высокий процент смертно- 
сти. Заболевание крупозной П. в возрасте 
старше 70 лет редко кончается выздоровлением. 
Возрастание смертности в`связи с возрастом 


(начиная со второй декады жизни) показывает 


следующая таблица, основанная. на статистике 


\ 
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, . ЕЕ Табл.. 12. 
> 
“, Смертность Смертность 
‚| Возраст (в %) | Возраст (в %)`. 
і Еи _ 
11—920 5 51—60 43,1 
‚ 21—80 8,7 61—70 53,6 ‚ровской 
31—40 ‚ 24,7 71—80: 86,7 тар, 
89,4 


41—50 . | 
Резко влияет на смертность предшествовав- 
шее состояние организма. Б-ные с хрон. забо- 
леваниями сердца, почек \ артериосклеротики, 
диабетики, тучные, алкоголики обычно тяжело 
переносят П: и дают высокий процент смертно- 
сти. У диабетиков П. нередко вызывает диабе- 


‚ Тическую кому.“ Статистики америк. авторов. 


убедительно показывают, насколько на смерт- 
ность влияют сон.-быт. факторы. Так, в круп- 
ных городских б-цах САСШ, где большинство 
`больных векрутируется из низко оплачиваемых 
групп рабочих, выполняющих тяжелый физ. 
труд и нередко злоупотребляющих алкоголем, 


‘смертность. от крупозной П. равна 30—50%, в _ 


то врёмя как среди болеё зазкиточных слоев на- 
селения, лечащихся на дому, смертность равна 
лишь 15—20%. Западноевропейские больнич- 
ные статистики дают меньшую среднюю смерт- 
ность в сравнении с Америкой, а именно 20— 
25%, при больших колебаниях в разные годы. 
Авторы, изучавшие крупозную П. с точки 
зрения типажа пневмококка, отмечают зависи- 
моғть между смертностью и типом пневмокок- 
ка, которым инфицирован больной. Так, почти 
все соответствующие статистики отмечают зло- 
качественное течение крупозной'П., вызывае- 


А 


мой ПІ типом пневмококка, дающей смертность . 


от 40% до 70%. По тяжести течения за ТИ ти- 
пом, по данным. ряда авторов, следует 11 тип, 
дающий смертность до 50%. І тип дает меньший 
процент смертности в.сравнении со П типом. 
Наименышую смертность по данным большив- 
ства ‘авторов дает ТУ, тип. Указанная связь 
между смертностью и типом пневмококка не 
имеет однако характера абсолютной закономер- 
ности. Так, анализ больного материала боль- 
ницы им. «Медсантруд» в Москве дает другую 
картину в отношении связи смертности с типом 
пневмококка. Совпадают лишь данные в отно- 
шении 1П типа, дающего и в московской. серии 
высокий процент^смертности (26%), в 2 раза 
превасходящий общую среднюю смертность от 
крупозной П. Что же касается ПТ типа, считающе- 
гося америк., а также англ. авторами наиболее 
злокачественным после ПТ типа, то в указан- 
ной московской серии он оказался наиболее 
доброкачественным с минимальной смертпо- 
стью в 3%. По доброкачествённости течения 
ва П типом следовал І Тип, давший 10% смерт- 
ности. Несколько более выєокий процент ле- 


тальных исходов в московской серии дал ТУ’ 


тип (12%). При оценке статистических данных, 
указывающих на связь между смертностью и 
типом пневмококка, следует принять во внима- 
ние распределение соответствующих случаев 
среди возрастных групп. Как показывают на- 
блюдения ряда авторов, среди случаев крупоз- 
ной Н. ПІ типа’ больной. процент падает на лиц 
пожилого возраста, нерелко ослабленных пред- 
шествующими жрон. заболеваниями. Молодой 
возраст'редко поражается крупозной П. ПІ ти- 
па, но перрносит ее сравнительно легко и не 
лает процента смертности, более высокого по 
сравнению со случаями крупозной П., вызван- 


П 


э 


‚ными другими типами. Высокий процент смерт- 
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ности крупозной П. ПТ типа объясняется. т. о. 
не столько злокачественностью микроорганиз- 
ма, а тем, что он часто поражает ослабленных 
хрон. заболеваниями субъектов в пожилом воз- 
расте. Крупозная П., вызванная Фридленде- 
алочкой, по наблюдениям ряда ав- 
торов дает очень высокий процент смертности. 
При прогностической оценке отдельных слу- 
чаев большое значение‘ имеет состояние сердеч- 
но-сосудистой и нервной систем. Стойкое уча- · 
щение пульса свыше 120 ударов в минуту, раз- . 
ные виды расстройства сердечного ритма, рез- 
кое падение кровяного давления, сопорозное и 
в особенности коматозное состояние указывают 
на тяжелую интоксикацию и значительно ухуд- 
щают прогноз. Величина пораженной области 
имеет лишь относительное значение с точки 
зрения прогноза. . Небольшой воспалительный 
очаг сопровождается нередко тяжелыми об- 
щими токсическими явлениями. Случаи с по- 
ражением большой части легочной ткани и в 
особенности двусторонние пропессы, правда, 
обычно ‘имеют. более тяжелое течение и дают 
более высокий процент смертности: Крупозная 
П. верхних долей, часто сопровождаясь резко 
выраженными явлениями со стороны ‘нервной 
системы, не дает однако вопреки общераспро- 
страненному мнению болёе высокой смертно- 
сти. Отсутствие лейкоцитарной реакции за ис- 
ключением случаев с очень легким течением 
ухудшает прогноз, хотя наличие лейкоцитоза 
отнюдь не указывает на доброкачественное те- 
чение процесса. Большое прогностическое зна- 
чение имвех посев крови. Случаи, протекающие 
с бактериемией, дают во много раз болёе высо- 
кий процент смертности по сравнению со слу- 
чаями со стерильным посевом крови. Ослож- 
нения ухудшают прогноз. Гнойный пневмокок- 
ковый менингит и язвенный эндокардит. абсо- 
лютно смертельны; эмпиема, перикердит, абс-. 
пес легкого значительно повышают процент 
смертности. | А 
Лечение. Стех пор как был открыт воз- 
будитель крупозной П., рядом авторов дела- 
лись попытки применять причинное лечение. 
Лечение специфической антипневмококковой 
сывороткой, предложенное в свое время Клем- 
перером и Ремером (Вбтег) и другими авто-. 
рами, не получило большого распространения. 
Лишь установление ‘существования разновид- 
ностей пневмококка, отличающихся своими им- 
мунно -биол. свойствами, вновь оживило ин- 
тереес к сывороточному лечению. Эвери, Кол 
и др. авторы стали впервые применять с лечеб- 
нФй целью моновалентные сыворотки по отно- 
шению .к отдельным типам пневмококка. На- 
блюдения клиники Рокфеллер. ин-та в Нью 
Иорке, сотрудниками которого состоят указан- 
ные авторы, показали, что благоприятное терап. 
действие в смысле купирования инфекции и 


‚ уменьшения смертности оказывает лишь проти- 


вопневмококковая сыворотка 1 типа цо отноше- 
нию к случаям крупозной П., инфицированным 


` этим типом. Действие противопневмококковой 


сыворотки ИП типә по тем же наблюдениям ео- 


‚мнительно. Что касается Ј11 типа, то получить 


соответствующую специфическую сыворотку с 
высоким титром антител до сих пор не удалось. 
В виду сборного характера так наз. ТУ ти- 
па пневмококка сывороточное лечение, обла- 
дающее типовой специфичностью, до расщеняе- 
ния этой группы на отдельные биол. разновид- 
ности невозможно. По наблюдениям ‘указан- 
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ных авторов смертность при лечении случаев 
крупозной П.Т типа специфической противо- 


пневмококковой вывороткой уменьшается. боль- 


тие чем в 2 раза. Так, 495 случаев крупозной 
П. І типа, леченных сывороткой, дали смерт- 
ность в 10,5%, в то время ках обычная смерт- 
ность в Нью Иорке от крупозной пневмонии 
равна 25—30%. 

Америк. авторы считают, что эффект получается лишь 
при внутривенном введении сыворотки и притом. в боль- 
тих количествах. Как начальную дозу они обычно наз- 
начают 100—150 см? и затем до падения #° каждые 8 часов 
повторно ‘вводят по 80—100 смз. Общее: количество сыво- 
ротки, вводимое б-ному, колеблется т.о. от 950 до 500 см3. 
Рекомендуется сыворотку разводить одинаковым коли- 
чеством физиологического раствора МаС1. Введение в 
вену лолжно производиться медленно в течение 20—25 ми- 
нут. Для предупреждения анафипактического шока ре- 
комендуется за час до внутривенного вливания вводить 
шод кожу небольшие количества (от 0,1 до 1 см3) той же 
<ыворотки. Т.к. действие сыворотки наиболее эффективно 
при раннем ее введении, то большое значение имеет бы- 
трое определение типа пневмококка, к-рым инфициро- 
зан Чанный больной. В насг. время разработаны методы, 
позволяющие с достоверностью установить тип пневмо- 
жоқка в течение нескольких часов. Т. к. введение указан- 
вых больших ноличеств сыворотки не совсем безразлично 
для организма (сывороточная б-нь, в редких случаях— 

езпок), то этот метод лечения америн. авторы рекомендуют 
применять лишь после того; как окончательно удастся 
установить, что данный б-ной инфицирован І типом пнев- 
мококка и что следовательно можно ожидать терапев- 
тического эффекта. 


Наблюдения клиники Рокфеллер. ин-та были 
приняты в Америке с большим энтузиазмом: 
Сывороточное лечение крупозной П. І типа в 
течение последних 15 лет применялось в. Амө- 
рике и Англии довольно широко, но пока не 
оправдало возлатавитихся. на него больших на- 
дежд. Большие: серийные наблюдения с соот- 
ветствующими контрольными сериями показа- 
ли, что действие сыворотки даже в отношении 
крупозной М. І типа проблематично. Еще более 
сомнительно действие сыворотки, вводимой под 
‘кожу и`в значительно меньшем количестве в 
сравнении с америк. дозами. В последнее вре- 
мя в Америке все более распространяется лече- 
ние крупозной П. концентрированной сыворот- 
кой Фелтона (ЕеНоп) и т. н. раствором анти- 
тел Гентуна(Натооп). Последний представляет 
собой сыворотку, ссвобожденную от белков и 
содоржащую ‘в очень концентр. .виде соответ- 
ствен. пневмококковые антитела. Имеются на- 
блюдения, что раствор Гентуна, действует силь- 
нее и гораздо ‘вернее обычной противопнев- 
мококковой! сыворотки. ІЕрримуществом этого 
раетвора антител является то, что он менее то- 
ксичен, т. к. не содержит белков сыворотки. 

Каузальная` терапия при крупозной П. не 
исчерпывается сывороточным лечением. Были 
попытки хемотерап. воздействия на возбуди- 
теля инфекции. В этом отношении особый инте- 
респредставляют наблюдения Моргенрота(Мог- 
сепгоћ), к-рый показал, что оптохин обладает 

„свойством купировать у белых мышей обычно 
протекающую у них летально пневмококковую 
септтицемию. Еще более верное действие в экс- 
перименте дает профилактическое введение это- 
то препарата. Оптохин был введен также в кли- 
нику для лечения крупозной И. Назначают 
его обычно в виде мало растворимого в воде пре- 
парата Орбос пита раѕісит, дозами в 0,2, до 
$ раз в день. Авторы, изучавшие терап.. дей- 
ствие оптохина при крупозной П. человека, от- 
мечают, что наиболее благоприятные резуль- 
таты получаются при назначении его в первые 
дни заболевания, когда действительно в неко- 
торых случаях удается купировать инфекцию. 
Большого применения в клинике оптохин одна- 
ко не получил из-за сильного токсического дей- 
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ствия. Описан ряд случаев ауавроза после ле- 
чеңия оптохином. Поражение зрительных нер- 
вов обычно бывает временным, но в отдельных 
случаях наблюдалась и окончательная потеря 
зрения. Большое. распространение в клинике 
получило предложенное Ауфрехтом (Аџігесм) 
‚лечение крупозной П. подкожным или ‘вну 
Тримышечным ввёдением. хинина, Как показы- 
вают наблюденця Кана, (Саћп), наиболее верно 
действие хинина при назначении ‘его в первые 
дни заболевания. При соблюдении этого усло- 
вия он якобы даже превосходит оптохин по 
своему купирующему действию на инфекцию. 
Вводится обычно хинин раз в день до паденил 
темп. по 1 см? внутримышечно в следующем рас- 
творе: Сћіпіпі шиг. 0,5, Отеїіћапі 0,25, Ад. 
 деѕ1. .50,0.—Т. о. возможности воздействия 
на возбудителя инфекции ограничены. Приме- 
няемая до сих пор терапия при крупозной П.--. 
преимущественно симптоматическая. ' 
Большое значение имеет соблюдение `'во вре- 
мя б-ни и в периоде реконвалесценции соответ-. 
ствующего гиг.-диетического режима. Комна- - 
та, в которой находится б-ной, должна часто - 
проветриваться, При не очень суровых атмо- 
сферных условиях целесообразно держать окна, 
по возможпости открытыми. Соблюдение пол- - 
ного покоя во время б-ни, а также в первое 
время после кризиеа, имеет большое значение, 
так как каждая лишняя ‘нагрузка сердечно-со- 
судистой системы может иметь для б-ного роко- 
вые последствия в виде, неожиданно наступаю- 
щего коляпсз. Врачебный осмотр должен про- 
изводиться с соответствующей осторожностью 
и не долго затягиватьбя, причем следует осо- 
бенно избегать резких движений со стороны 
больного. Большое значение имеет тщательный 
уход за кожей и полостью рта. Пища, назна- 
‚чаемая б-ным, должна быть питательной и вме- 
“сте с тем удобоваримой. Рекомендуется преиму- 
щественно молочно-растительная диета. Коли- 
чество животных белков целесообразно! огра- 
ничить. Как правило мяса следует вовсе не 
давать: Пища должна гл. обр. состоять из мо- 
лока, разных молочных продуктов, каш, сли- 
зистых супов, яиц в, смятку, киселей, зелени в. 
вареном и измельченном виде, сырых соков 
ит.д. Целесообразно также прибавлениё вкусо- 
вых веществ `как кофе и'какао. Особенное вни- 
мание следует уделять тому, чтобы б-ной при- 
нимал достаточное количество жидкости. По- 
мимо молока, чая, кофе, супов следует давать 
б-ному почаще разные напитки в, холодном виде 
(Лимонады, фруктовые и минеральные воды), 
причем из газированных напитков предвари“ 
тельно должен быть выпущен газ.. В случаях 
тяжелого поражения нервной системы, когда, 
б-ной принимает жидкости в ограниченном ко- 
Личестве или вовсе их не принимает, необхо-. 
‚ димо введение жидкости в организм в виде ка- 
пельных клизм (до 1 л жидкости в течение 
14, часов 1—8 раза в день) или подкожного 
вливания ‘физиол. раствора Мас] или 5%-ного 
раствора глюкозы (1—8 раза в день в количе- 
стве 500 см?). Необходимо следить за регуляр- 
‘ным опорожнением кишечника. В виду того что 
у б-ных крунозной П. часто самостоятельного 
стула не бывает, приходится прибегать к клиз- ^ 
мам или легким слабительным. —-Одно время 
больным ‘крупозной П. широко назначался п 
больших дозах алкоголь, к-рому помимо пита- 
тельного свойства приписывали также стиму^ 
лирующее и жаропонижающее действие. В наст. 


’ время такое шаблонное назначение ай 


; 
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ных напитков, да еще в больших дозах, при- 
знано не только нецелесообразным, но и врёд- 
ным. В особенности это относится к лицам, не 
привыкшим к алкоголю. Исключения донуска- 
ются лишь в отношении алкоголиков или лиц, 
регулярно принимавших спиртные напитки. 


Таким б-ным можно, а иногда и целесообразно, ' 


назначать алкоголь, т. к. внезапное лишение 
их привычного для них яда может. вызвать т. н. 
явления воздержания с бурной реакцией со 
стороны нервной и сердечно-сосудистой систем. 

Больному крупозной П. главная опасность 
обычно угрожает со стороны сердечно-сосуди- 
стой системы: Появление симптомов, указы- 
вающих на недостаточность кровообращения 
(малый и частый пульс, цианоз, падение кро- 
вяного давления; резкое учащение дыхания 
и т. 2.), требует быстрого активного тераш. 
вмешательства. В этих случаях прежде всего 
показаны подкожные инъекции камфорного ма- 
сла (в зависимости от состояния больного 3—4 
раза в день и чаще по 1—2 см? 20%-ного расе 
твора). Нек-рые авторы считают, что камфора, 
помимо возбуждающего действия на сердечно- 
сосудистую и нервную системы, обладает специ- 
фическим влиянием на пневмонию в виде мест- 
ного расширения легочных сосудов (Шіертапп) 
или бактерицидного действия на пневмонокАов 
(Еззет, во и др.). Указанные авторы рекомен- 
дуют инъекции очень больших доз камфорно- 
го масла (несколько раз в день по 5—10 0мз 
20%-ного раствора) уже с первых дней заболе 


вания, когда еще отсутствуют какие-либо явле- ' 


ния сердечной’ слабости. В виду того что не- 


достаточность кровбобращения при крупозной .. 


П. обусловлена не столько слабостью сердца, 
сколько парезом вазомоторов центрального про- 
ясхождения, в последнее время особенно боль- 
шоев внимание при лечении крупозной П. уде- 
ляется’ средетвам, повышающим тонус сосудо- 
двигателей. К ним относятся кофеин (3—4 раза 
в день по 0,2 в виде СоИешиат паіто-ѕаісуіісшт 
или СоНешаш паёго-реплоісиию или в виде под- 
кожных. инъекций 20%-ного раствбра. тех же 
препаратов 2—8 раза в день по 1 м3), стрих- 
нин (ввиде подкожных инъекций раствора, 
2:1000 в количестве 1—2 см? несколько раз в 
день) и адреналин (по 1и—1/;—1 смз раствора 
1:1 000 через 3—5 часов под кожу). В тече- 
ние дня указанные средства обычно чередуются 
с камфорным маслом. 

Вопрос о действии дигиталиса и его препара- 


тов при явлениях недостаточности кровообра-, 
“щения на почве инфекционных б-ней, в частно- 


‘сти .крупозной П., до сих пор является спор- 
ным. Целый ряд известных клиницистов при- 
даећ. большое значение «дигитализации» боль- 


ных крупозной П. Так как недостаточность кро-. 


вообращения при крупозной П. нередко на- 
ступает внезапно, без резко выраженных пред- 
вестников, то авторы, стоящие на точке зрения 
положительного дейетвия дигиталиса при ин- 
фекционных б-нях, рекомендуют назначать его, 
так сказать, с профилактической цейью уже 
с первых дней заболевания, когда явления не- 
достаточности кровообращения еще обычно дт- 
` сутствуют. Наперетянка начинает, как извест- 
но, оказывать заметное действие на сердеч- 


но-сосудистую систему лишь через некоторое | 


время; обычно через несколько дней после на- 
чала приёма: Назначение препаратов напер- 
стянки лишь при появлении симптомов сердеч- 
ной слабости может т. о. оказаться запоздалым, 
‚ В случаях, протекающих с частыми экстраси- 
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столами или частичной блокадой, дигиталис “ 


должен назначаться с осторожностью. Приугро- 
жающем или уже наступившем коляпее пока- 
заны героические меропринтия, как внутривен- 
ное введение строфантина (осторожно при пред-' 
варительной дигитализации в виду кумулятив- 
ного действия), подкожное введение больших 
доз камфорного масла,;стрихнина, кофеина, :ад- 
реналина, питуитрина и т. д. Кровопускание, 
применявшееся чрезвычайно чпироко старыми 
врачами при крупозной П., в наст. время на. 
значается лишь редко. Показанием для него. 
считается резко выраженный венозный застой 
(цианоз, набухание яремных вен, расширение 
границ правого сердца, резко выраженная 
одышка) и, в особенности начинающийся отек 
легких. р \ 

Добиваться снижения 1° при крупозной П. 
назначением больших доз антипиретических 


средств или холодными ваннами нецелевооб-. 


разно, т.к. температурная реакция, согласно 
современным взглядам, представляет собой од- 
но из проявлений того. сложного процесса, ко- 
торый ведет к ликвидации инфекции.—Наибо- 
‘лее частыми жалобами. больных крупозной Ц. 
являются боль в боку, достигающая нередко 
большой интенбивности, а также болезненный 
катель. С этими явлениями обычно связана 
упорная мучительная бессонница. Боль в боку 
„нередко облегчается банками, к-рые у нас.при-. 
меняются чрезвычайно широко, гораздо ‘чаще, 
чем за границей, а также горчичниками и дру- 
тими т. н. отвлекающими средствами. Успокаи- 
вающе на боль и кашель действуют также согре- 
вающие компресы. Из наркотических средетв 
обычно назначается кодеин, героин или дионин. 
Часто приходитея прибегать к морфию или 
пантопону, в особенности на ночь. При упор- 
ной бессоннице целесообразно. комбинировать. 
морфий с адалином или другими снотворными. 


При резкой. одышке и цианозе благотворное . 


действие обычно’ оказывает. вдыхание кйсло- 
рода. Воздействовать на высоте заболевания 
при помощи отхаркивающих средств на кон- 
систенцию мокроты и выделение ее из бронхов 
обычно` не удается. Назначение отхаркиваю- 
щих покавано при затрудненном выделении мо- 
кроты в периоде разрешения П. | А 

Профилактика крупозной П. представ- 
ляет собой чрезвычайно сложную ‘проблему, 


внимания. С точки зрения росподствовавшего 
до последнего времени взгляда на крупозную 
П. как на аутогенную инфекцию профилак- 
-тика могла сводиться лишь к общим сан.-гиг. 
мероприятиям, как улучшение условий труда 
для лиц, работающих в незащищенных поме- 
щениях или на открытом воздухе, особенно. 
предрасположенных, как мы видели, к забо- 
леванию крупозной П., улучшение жилищных 
условий, борьба с алкоголизмом, тренировка, 
по отношению к метеорол. колебаниям. Стати- 
стические данные америк. авторов, согласно 
к-рым заболеваемость крупозной П. среди про- 
летарского населения выше в сравнении с за- 
житочным населением более благоустроенных 
‚ кварталов, указывают наболыьлое значениеулуч- 
шения соц.-бытовых условий. С точки зрения 
индивидуальной профилактики имеет значение. 
отношение к б-ным, страдающим острым ката- 
ром верхних дыхательных путей, в обобенно- 
сти во время гринозной эпидемии. Такие б-ные, 


предрасположенные к осложнению П., долж-. 


‚ котброй до последнего времени уделялось мало . 


ны быть немедленно освобождены от работы · 
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и поставлены под врачебное наблюдение при 

соблюдении постельного режима. ‘_ 3 
Значительно расширяется круг профилакти- 

‹ ческих мероприятий, если стать на современную 


точку зрения, что большинство случаев крупоз- . 


ной П., а именно вызываемые пневмококка- 
ми Ти П типа, представляет собой экзогенную 
инфекцию, распространяемую через пневмокок- 
коносителей. Сторонники этого взгляда, в осо- 


‚ бенности америк. авторы, указывают на необ-. 


` ходимость целого ряда профилактических ме- 
роприятий для успешной борьбы с крупозной П. 
Считая каждого больного крупозной П. Ги Пти- 
па опасным в смысле рассеивания и распростра- 
нения соответствующих возбудителей (доказано, 
что пыль комнаты, в к-рой находится пневмо- 
ник, обычно содёржит большое количество виру- 
лентных пневмококкев того же типа, которым 
инфицирован данный больной), америк. авторы 
требуют тщательной дезинфекции мокроты и 
изолирования по меревозможноститаких б-ных, 


в особенности если дело идет об общежитиях, 


казармах, їюрьмах и т. д. Под влиянием этого 
нового учения о путях распространения пнев- 
мококковой инфекции нек-рые америк. города 
‘провели постановление об обязательной реги- 
страции всех случаев крупозной П.слаборатор- 
ным определением в каждом отдельном случае 
типа пневмококка. Американские авторы идут 
еще дальше, выдвигая вопрос о взятии на учет 
пневмохокконосителей Ги П типа и моральном 
воздействии на них в смысле избежания близ- 
кого контакта с окружающими (поцелуи ит. д.)! 
Эти мероприятия, покрайней мере в наст. время, 

` являются неосуществимыми уже вследствие од- 
`ного того, что количество здоровых носителей 
у Ти П типа чересчур велико. Так, в Москве со- 
гласно эпид. обвледованию количество здоро- 
вых носителей пневмококка І и ІІ типа дости- 
гает 0,7% всего населения (Әтингер, Викторов, 
Мазель). Что касается: борьбы с носительством 


пневмококков В каждом отдельном случае. в' 


смысле уетранения их из`полости рта и зева, то 
соответствующие возможности весьма ограни- 


‚чены. Рекомендуемые нек-рыми авторами’ про-. 


· мывания рта и полоскания растворами опто- 


хина или сернокислого хинина. в разведении’ 


1:10 000 носительства обыкновенно не ли- 
квидируют. ДА 


‚ П. Бронхопневмония. А 


Этиология, Бронхопневмония является очень 
‚частым пат. процессом, Она присоединяется 
ж целому ряду заболеваний, часто являясь не- 
` поередетвенной причиной смерти. Бронхопнев- 
мония наиболее часто поражает ранний дет- 
 екий и старческий возрасты. У взрослых брон- 
хопневмония как первичное заболевание на- 
блюдается нечасто. Она обычно присоединяется 
и осложняет другиезаболевания инфекционного 
и.иного характера. В тех случаях, когда бронхо- 
пневмония присоединяется к так наз. сезонным 
простудным катарам дыхательных путей, гезр. 
грипу, и когда. воспалительный процесе со сто- 
роны легочной ткани появляется уже в начале 
заболевания и преобладает в клинич. картине, 
можно говорить о первичной бронхопневмонии. 
Бронхопневмония наблюдается“ как спутник 
ряда инфекционных б-ней. Особенно часто она 
„осложняет те инфекции, к-рые имеют наклон- 
ность протекать с катаром верхних дыхатель- 
ных путей, Бронхопневмония в этих случаях 
обычно. развивается на фоне предшествующего 


га 


бронжита, или бронхиолита.. У взрослых брои-` 


7 
хопневмония наиболее часто наблюдается при 
грипе, а также при брюшном и сыпном тифе,,. 
реже— при роже и церебро-спинальном менин- 
гите. При этих инфекционных заболеваниях. 
бронхопневмония нередко присоединяется уже 
в тот период, когда имеются резко выражен- 


- ные явления недостаточности кровообращения. 
У сердечных б-ных в стадии декомпенсации, 


особенно при застое в малом кругу, нередко на- 
блюдаются бронхопневмонии в нижних задних 
отделах легких. Эти гипостатические 
П. часто являются непосредственной причиной 
смерти у сердечных б-ных. У лиц в пожилом 
возрасте, прикованных на долгое время к кро- 
вати (переломы и т. д.), нередко возникают ги- 


‚постатические П. Страдающие эмфиземой лег- 


ких и хрон. бронхитом, в, особенности в стар- 
ческом возрасте, предрасположены к бронхо- 
пневмонии. Последняя‘у них обычно` протекает 
тяжело и часто кончается’ летально. Брон- ' 
хопневмония является нередко терминальным 
процессом у лиц, истощенных хрон. заболева-. 
ниями, как злокачественные образования, диа- 
бет, нефропатии и т. д. У б-ных с бронхоэкта- 
вами часто наблюдаются вспышки бронхопнев- 
моний, вызываемые попаданием инфицирован- 
ного секрета, из бронхов в соседние участки. 

`В отдельную группу выдедяются обычно слу- 
чаи т.н. аспирационной 'П. Особенно ча- 
сто аспирационная П. наблюдается у лиц е дли- 
тельным бессознательным состоянием, напр. у 
апоплектиков, при, уремической и диабетиче- 
ской коме, а в более редких случаях также при 
сильном опьянении, Повышение 1° ‹у таких лиц 


ге глубоким расстройством сознания очень часто 


связано с возникновением пневмонического 
фокуса. Расстройство иннервации фарингеаль- 
ной и лярингеальной мускулатуры часто вле- 
чет за собой пожадание инфицированного мате- 
риала в бронхиальное дерево. Смерть при буль- 
барном параличе обычно наступает от аспйра- 
пионной П. Рак гортани и пищевода, а также 
оперативное вмешательства на верхних дыхах 
тельных путях также нередко осложляются 
аспирационной П. вследствие попадания септи- 
ческого материала в,бронхи. В механизме по 
крайней мере части случадв послеоперационной 
П, также имеет значение аспирация во время 
наркоза в бронхи инфицированного материала. 
Аспирационная П. наблюдается также у то- 
нувших. После извлечения из воды их нередко 
ждет смерть от Н. Аспирационная ПЦ. имеет 
наклонность к абсцедированию или переходу 
в гангрену и в общем отличается тяжелым Тече- 
нией. Особый характер имеют бронкопневмо- 
нии, развивающиеся на почве септических 
эмболов; они имеют такзке тенденцию к абеце- 
дированию. Бронхопневмония за редкими ис- 
ключениями представляет собой инфекционный 
процесс и связана с попаданием всоответствую- 
щий легочный. участок вирулентных микроор- 
ганизмов. Как показывает эксперимент, силь- 
но раздражающие хим. вещества могут вызвать 
воспалительный процесе в легких и при отсут- 
ствии микроорганизмов. П.. после вдыхания. 
сильно раздражающих газов; дыма или пыли 
(так наз. ТротаззеасКеприеиаонще) в первых 
фазах заболевания представляют собой ‘асепти- 


‚ ческий процесс. Однако и в этих случаях в по- 


раженные легочные очаги из бронхиального де- 
рева или из лимф. и кровеносных путей вско- 
ре попадают микроорганизмы, способствующие 
дальнейшему развитию и распространению вос- 
палительного процесба. В случаях бронхопнен- 
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монии пневмококк не играет той преобладаю- | 
щей этиологической роли, какую он имеёт при 
крупозной пнёвмонии. Из разновидностей пнев- 
мококка при бронхопневмонии как из мокро- 
ты, так и из трупного материала выделяется 
почти исключительно ТУ тип. Этиологическое 
значение, большее, чем при крупозной пнев- 
монии, имеют гемолићический и негемолити; 
ческий стрептококк, палочка Пфейфера, ‘ зо- 
лотистый и белый стафилококк, катаральный 
микрококк, кишечная палочка и другие ми- 
-хроорганизмы. В значительном проценте слу- 
чаев бронхопневмония представляет собой ре- 
зультат смешанной инфекции: из воспалитель- 
ного очага одновременно выделяется несколько 
‘из перечисленных микроорганизмов. Бронхо- 
пневмония, осложняющая инфекционные б-ни, 
„обычно вызывается не соответствующим специ- 
«Ффическим возбудителем или по крайней мере не 
исключительно им. Большое этиологическое 
значение и в этих случаях имеет пневмококк 
ІУ .типа и стрептококк. 
Патологическая анатомия. Бронхопневмония, 
ҡатаральная пневмония, представляет собой 
„форму воспаления легкого, при которой 1) объ- 
ем фокусов поражения лежит обычно в преде- 
лах дольки (отсюда синоним—лобулярная П.), 
2) воспалительный процесс в легком тесно ёвя- 
зан с поражением бронхиального дерева или 
лаже является прямым продолжением такого 


поражения (отсюда термин бронхопневмония), 


3) эксудат. отличается значительным разнооб- 
авион и чаще всего напоминает различные 

ормыі катара (отсюда синоним-—катаральная 
пневмония). Местом развития бронхопневмоний 
«чаще всего являются задие-нижние части лег- 
ких; реже фокусы располагаются в верхне-пе- 
редних частях. Чаще поражаются оба легкие. 
Пораженные части наощупь 6б: или м. плотно- 


ваты, но сравнительно редко речь может итти. 


о настоящей гепадизации. В начале развития 
фокусы даже можно легко просмотреть или при- 
нять за отек; отличие в том, что при последнем 
стенающая при давлении жидкость, будучи пе- 
нистой, остается совершенно прозрачной; при 
начале бронхопневмонии пены меньше, а самая 
жидкость оказывается уже слегка мутноватой, 
“ткань же легкого покрасневшей. Вокруг очагов 
часто находят более темную зону некоторого 
ателектаза, а за пределами этой зоны обычно 
лежит более светлая зона эмфизематозно взду- 
тых частей (виказная эмфизема) [см.:отд. табл. 
(ст. 623—624), рис. 1]. При многочисленности 


фокусов это чередование плотных серо-красных · 
лневмонических очагов с более темными ателек- ` 


татическими и более светлыми эмфизематозными 
зонами делает весь разрез органа пестрым, а 
«самый ‚анат. диагноз легким. При одновремен- 
ном распространенном бронхите часто возни- 
кают многочисленные ателектазы, особенно у 
„детей, бросающиеся в глаза уже при поверх- 
ностном осмотре легкого в виде всюду рассеян- 
ных дольковых и больших по объему безвоз- 
душных мясистых участков сине-красного цве- 
тә, западающих со стороны пяевры. У малень- 
ких детей ` особенно предрасположенными к 
бронхопневмониям являются нижние и `‘пара- 
вертебральныв части легких, а также части; 
соответствующие ребрам; самые П., идущие 


по линии ребер, часто обозначаются как «по- , 


лосчатые». 

По поводу обозначений «лобулярная пнев- 
мония», ‘«бронхопневмония», «катаральная 1.» 
нужно иметь в виду следующее: если бронхо- 


` 


Я. Этингер. ` 
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пневмония чаще всего есть лобулярнӣя Ц., то 
совсем нередко фокусы поражения бывают. и 
меньше и больше по ёвоим размерам. Так, не- 
редко бронхопневмония фактически является 
ацинозной и даже милиарной. С другой оторо- 
лы, одновременное или последовательное по- 
ражение многих ‚долек может даль картину 
сливной бронхопневмонии, симулирующей до- 
левые. формы крупозной П. (исевдолобарная 
П.). При сливных бронхопневмониях речь идет 
все-таки об отдельных фокусах, к-рые, несмотря. 
на соприкосновение их границ, обычно несколь- 
ко отличаются друг от друга цветом и конси- 
стенцией; кроме того при слиянии очагов об- . 
 наруживают обычно в бдном месте или в том 
же легком или в другом и отдельные мелкие 
фокусы © характерным для бронхопневмонии 
эксудатом, Впрочем иногда даже с помощью ми- 
кроскопа диференциация по отношению к кру- · 
позной П. становится невозможной, например 
в поздних периодах нелобарных форм крупоз- 
ной П., когда фибциї исчезает; в этих случаях 
` необходимо учитыватьи всю совокупность клин. 
данных. Относительно ацинозных и милиарных 
форм следует указать, что с макроскоп. стороны 
они иногда чрезвычайно симулируют туб. по- 
ражения (см. Коръ), особенно в поздних перио- 
дах, когда эксудат испытывает жировой метаӣ- 
морфоз. Что касается обозначения «бронхопнев- 
мония», то оно как бы должно указывать на 
‚ связь и последовательность двух явлений: брон- 
хита иП.;речь идет как бы об аэрогенном нисхо- 
‘дящем бронхо-легочном процессе. Такая связь 
однако далеко ‘не всегда обязательна; иногда 
предполагается как наиболее вероятное одно- 
‚временное и при том гематогенное поражение 
бронхов и паренхимы легкого. Наконец, тот же 
термин может быть приложен и к тому случаю, 
когда первично возникающий бронхит приво- 
дитк П.непутемэндобронхиальногораспростра- 
нения инфекции, а перибронхиально по лимф. 
‚системе: поражение альвеолярной паренхимы 
возникает здесь в конце примерно следующей 
цепи явлений: бронхит, перибронхит, межуточ- 
ная П., альвеолярная П. Т.о. термин «бронхо- 
пневмония» отнюдь не предрешает вопроса о ди- 
намике всего явления и о воротах инфекции в 
частности: как бронхитический, так и пневмо- 
нический компонент вместе и врозь могут быть. 
и аэрогенными, и гематогенными; и лимфоген- 
ными (см. ниже). Синоним «катаральная П.» 
неудачен в том отношении, что классическое 
представление о «катаре» мак о воспалении 
слизистой. оболочки не переносимо на альвео- 
лярную паренхиму легкого, лишенную слизи- 
стой оболочки в обычном смысле слова. | 
С гистологической стороны бронхопневмо» 
нии представляют довольно пестрые картины. 
Прежде всего в противоположность крупозной 
пневмонии эксудат реже всего, бывает здесь 
фибринозным (см. Дифтерия, Грим); во всяком. 
‘случае он никогда не бывает чисто или рав- 
‚ номерно фибринозным. Обычно наблюдают эк- 
судат серозный, «катаральный», гнойный, ихо- 
розный, гоморагический, смешанный.При сероз- 
ном эксудате (ртопсһорпецтопіа ѕегоѕа) кар- 
тина напоминает простой отек легкого; правда, 
наличие в отечной жидкости клеточных элемен- 
тов альвеолярного эпителия и лейкоцитов поз- 
воляет диференцировать оба явления. Иногда 
среди клеток эксудата резко преобладает аль- 
веолярный эпителий (т. н. десквамативные П.); 
напр. при серозных П. у б-ных с сердечными 
пороками на фоне бурой индурации ‘легких, 


461. 
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у газоотравленных, при острых замылениях 
легких и т. И. Самой банальной формой эксу- 
дата является гнойная (правильнее —лейкоци- 
тарная); лейкоциты сами по себе или с примесью 
альвеолярного и бронхиального эпителия вы- 
полняют всю воздухоносную паренхиму и при- 
водящие бронхи [см. отдельн, таблицу (ст. 693— 
624), рис. 5], причем давлением на такой фо- 
кус всегла удается получить капли мутного 


„серовато-зеленого эксудата. Эту-то форму брон- 
`хопневмонии обычно и подразумевают, говоря 


о катаральной П. Более правильно было бы 
как катаральную пневмонию обозначать лишь 


‘серозно-десквамативные формы бронхопневмо- 


нии, а название «гнойная П.» сохранить исклю- 
чительно за теми случаями, когда возникает 
гнойное расплавление бронхопневмонического 
фокуса и формирование абецеса (абсцедирую- 
щая бронхопневмония). Как хрон; катараль- 
ные П. принято обозначать случаи, наблюдае- 
мые при длительных отеках легкого на поч- 
ве расстройств лимфообращения; когда орган 
иди его часть становится плотным на разрезе, 
желатинозным и резко отечным, причем в оточ- 
ной жидкости плавают группы зкирнопеређо- 
жденпого альвеолярного эпителия, придающие 


поверхности разреза особую желтоватую крап-' 


чатость. Очень нередко „бронхопневмония ока- 
зывается геморагической; для нек-рых острых 
ивфекций это даже характерно (грип, чума, си- 


.бирская язва, отчасти стрептококк. формы). Не- |. 


редко наряду с залитыми кровью частями нахо- 
дят и другие формы эксудата, гнезда с фибрином 
уремия, дифтерия), лейкоцитами и т. п.-—-сме- 


` шанные формы бронхопневмонии, отличающие“ 


Р 


<я чрезвычайной пестротой макроскап. рисунка 


` (см. Грит). У маленьких детей клеточный эксу- 


‚дат иногда содержит значительную примесь 


гигантских клеток (гигантоклеточные П.), а со 


’ стороны мелких бронхов у них отмечается на- 


клонность к метаплазии эпителия, последний 
иногда на обширных ‘протяжениях превраща- 
ется в плоский многослойный, причем это яв- 
ление может иметь место уже на Ой не- 
деле болезни. 


Бронхопневмонии, как. и крупозные П.,имеют' 


разнообразное течение и исход. Обычно наблю-. 
дают разрешение процесса: жировой метамор- 


`фоз клеток, всасывание эксудата и восстанов- 
.. ление вбабиѕ апо. В части случаев происходит 


нагноение, образование абсцеса, единичного 
или многих; возможно развитие гангренозных 


’ очагов. И при абсцесе и при гангрене картина 


ничем не отличается по существу от таковой 
при круйозной П. Нагноительные процессы 
иногда получают широкое распространение по 
межуточной ткани легкого, возникает гнойный 


‘лимфангойт и гнойная межуточная П., причем 


целые дольки легких могут оказаться как. бы 


‚ изолированными (риецтой1а @1553есапз) среди 


окружающей «паренхимы. В особую группу 
надлежит выделить некротизирующие бронхо- 
нневмоним, характеризующиеся быстрым раз- 
витием некробиоза пораженных участков`и при- 
том не только альвеолярной паренхимы, но 
и мелких бронхов. Классическими в этом отно- 
шении являютсягрипозные П.типа «испанской», 
а также нек-рые случаи коревых бронхопнев- 
моний. В отличие от обычных гангренозных 


форм здесь нет гнилестного распада и нет соот- 


ветствующей бактерийной флоры; обычно обна- 
руживают обилие стрептококков. Некротиче- 
скив формы на дальнейших этапах их развития 
гобычно становятся абсцедирующими. 


Гипостатические П: возникают как’ 
правило в задних частях легких, на темпокраб- 
ном фоне несколько уплотненных частей отме- 
чают еще более плотные с сероватым оттенком 
пневмонические участки, б. ч. нежно контуриро- 
ванные. Развиваясь по преимуществу в финале 
безнадежных случаев различных заболеваний, 
когда б-ные почти неподвижно и целыми днями 
лежат на сцине, гипостатические П. представ- 
ляют собой в сущности одно из частных прояв- 
лений терминальной или првагональной пато- 
логии. — Аспирационные П. возникают 
гл. обр. также в задне-нижних районах легких. 
Есть указания впрочем, что при форсированных 
аспирациях фокусы развиваются гл. обр. в верх- 
них, а при покойном и ослабленном дыхании— 

в нижних частях легких. Для аспирационных 
бронхопневмоний характерна наклонноеть к 
гнойно-ихорознбму и гангренозному распаду фо- 
кусов (гнилостпый запах). Самые фокусы име- 
ют различные оттенки серого цвета, выглядят 
то суховатыми, зернистыми (фибринозный эк- 
судат) то мяркими или маркими, распадаю- 

щимися. Под микроскопом картина смешанного 
эксудата с обилием всевозможных микроорга- 
низмов и очагами гангрены в месте их располо- 
жения. В просветах приводящих бронхов обыя- 
но обнаруживают кусочки аспирированных 
масс, напр. чаетицы пищи, зубной протез и т. п. 

Аспирационные Ц. у новорожденных и мөртво- 
рожденных (при внутриутробных дыхательных 
движениях) характеризуются наличием в брон- 
хах и паренхиме легкого различных частей . 
околоплодной жидкости, как-то: сыровидной. 

‚смазки, плоского эпителия, пущковых волос, : 
мекониальных телец; эти вещества можно об- · 
наружить и на мазках из лөгќих. -_Ателекта- 
тические П. обычно возникают уже при на- 
личии воспалительных процессов по ходу брон- 
хиального дерева. В отличие от обычных брон- 

‚ хопневмоний здесь вначале возникает коляпе 

“того или иного участка легкого, позднее же ко- 

‘ лябированный участок инфильтрируется эксу- 
датом. Неправильно думать, что всякий ате- 
лектаз порождает бронхопневмонию. Многие из 
атедектатических участков (особенно у.ново- 
рожденных и детей) не испытывают такого пре- 
вращения, а приобрртают обычные свойства ле- 
гочной паренхимы. Иногда ателектазы испыты- 
вают“ еклеротические ивменения, превращаясь 
в индуративные поля. 

Патогенез. Механизмы развития бройкоцнев- 
монии изучены недостаточно. Несомненно лишь, 
это они неодинаковы и это принципиально от- 
личает бронхопневмонию от крупозной П. Наи- 
более распространен взгляд на бронхопневмо- 
нию, как на аэрогенно-бронхогенный нисхо- 
дящий процесс, Здесь следовательно как воро- 
та инфекции, так и первоначальные изменения, 
а равно и способ распространения идут по воз- 
духоносным и легкого. Однако 
не менее частым механизмом является гемато- 
генный. В пользу его говорят во-первых апри- 
орные возможности, поскольку легкие являют- 

‚ ся.органом, огоящим в первую очередь на пути 
всей венозной крови, в силу чего самые раз- 
личные по происхождению бактериемии могут 
находить себе здесь отражение в виде фокусных 
воспалительных процессов. За гематогенность 
говорит одновременное и быстрое развитие мно- 
жественных фокусовв различных частях легких, 
в частности милиарно-пневмонических фокусов, 
а также тех бронхопнёвмоний, при к-рых про- 
цесс разыгрывается перибронхиально и интер- 
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стициально. Во многих случаях вопрос о меха- 


низме развития бронхопневмонии не: находит . 


себе достаточно убедительного разрешения. В 


частности и в тех казалось бы банальных слу-, 


чаях, где бронхогенноеть, процесса очевидна, 
может быть предположен гематогенный или сме- 
шанный механизм возникновения. Нанр. по- 
вреждаякровяно-воздушный барьер, гематоген- 
ная инфекция как таковая может быстро по- 
терять свое значение, новслед заэтим поврежде- 
нием барьера стимул к развитию часто полу- 
чает именно аэрогенная (неспецифическая) ин- 
фекция. Очень вероятно, что такой смешанный: 
механизм является даже `‘осйовным для брон- 
хопневмоний, возникающих в порядке острых 
инфекций .и интоксикаций, столь часто сопро- 


вождающихея нарушением барьерных функций’ 


различных органов. 


Неёомненно большое значение для возникно- | 


вения бронхопневмоний имеет. и ряд привхо- 
дящих обстоятельств, как-то раертройства ды- 
хания и внутрилегочного кровообращения. 
К этим моментам относятся слабая вентилируе- 
мость легких при слабых дыхательных экскур- 
сиях у тяжелых б-ных, расстройства координа- 
ции самих дыхательныхдвижений центрального 


‚и периферического характера, облабление экс- 


пираторных, в.частности кашлевых движений, 
затрудняющее освобождение бронхиального де- 
рёва от секрета и аснирированных масс, разви- 
тие ателектазов, наконец общая неподвижность 
б-ных, возникновение у них гипостатических 
явлений, отека легких и т. д. Все эти весьма 


многочисленные предпосылки, наблюдаемые в. 


тех или иных комбинациях, объясняют огром- 


ную частоту бронхопневмоний вообще. С дру- 


гой стороны, те же предпосылки выявляют и 
отличие бронхопневмоний и от крупозной П., 


- для развития к-рой скорее характерно обратное 


состояние известного здоровья; самая болезнь 
возникает здесь неожиданно, не говоря уже о 


‚ том, что и в клин.-анат. отношении она выраже- 


на достаточно ярко. Яркие, среди полного здо- 
‚ровья. возникающие ‘бронхопневмении почти 
всегда, являются эквивалентом крупозной П. 
Случай бронхопневмонии ‘на гипостатической 
почве обозначают как гипостатические‘пне\мо- 
нии;'на почве аспирации—как аспирационные, 
на почве, ателектазов-——как атёлектатические 
пневмонии, И. Давыдовский. 

Клиника. Пестрому характеру анатомичеё- 
ского процесса соответствует и многообразие 
клинической ёимптоматологии, Бронхопневмо- 
ния; собственно говоря, не является единой 
‚болезнью с типичной клинической картиной, а 
представляет собой скорее сборное понятие, 
объединяющее ряд пат. процессов разной этио- 
логии и разного патогенетического характера. 
Т. к. бронхопневмония у взрослых в бодъшин- 
стве случаев не представляет собой первично- 
го. патологического процесса, а присоединяется 
к предшествующим заболеваниям, то начало 
иневмонического процесса в этих случаях обыч- 
но не отмечается столь бурной реакцией, как 
при крупозной П. В тех случаяҳ, когда брон- 
хопневмония присоединяется к инфекционным 
.б-вям, возникновение воспалительного процес- 
са в легких обычно все же.сказывается ухудше- 


‚ нием общего состояния, новым подъемом темп., 


ғ 


появлением или усилением кашля, учащением 


Ра 


дыхания, появлением цианоза и т. д. Темпера- | 


турная кривая при бронхопневмонии, в зави- 
симости отосновногозаболевания, индивидуаль- 
ной реакции, а также вероятно и вида возбуди- 


теля, отличается. большим многообразием. Тем- 
пература типа сопііппа наблюдается редко. 
Преобладает лихорадкаремитирующего или ин- 
термитирующего характера. В`тех случаях, ко- 
гда бронхоцниевмония присоединяется к-инфек- 
ционным болезням, температурная кривая, ха- 
рактерная для последних, претерпевает б. или м. 
резкие изменения. В. старческом возрасте; а 
также, у кахектиков бронхопневмония проте- 
кает нередко с субфебрильной темп. или даже 
при полном отсутствии температурной реакции. 
В нек-рых случаях повышение і° можно обнару- 
жить только при ректальном измерений.` Мок- 
рота при бронхопневмонии имеет обычно слизи- 
сто-гнойный или гнойный характер, мало отли- 
_ заясь от мокроты при бронхитах. Нередко в мо- 
`кроте можно обнаружитв примесь крови в виде 
отдельных жилок. В сравнительно редких слу- 
чаях, мокрота имеет ржавый оттенок. "Нёгрез 
наблюдается реже, чем при крупозной П. Ко- 
лотье в боку, являющееся почти постоянным 
симптомом при Крупозной П., сравнительно 
редко наблюдается в случаях бронхопневмо- 
нии. В зависимости от предшествующего состоя- 
ния организма, характера основного заболева- 
ния, а также в известной степени от размеров 
пневмонического‘ очага наблюдаются разные 
степени поражения сердечно-сосудиетой и нерв- 
Й систем. ^ - | | 
Явления при физическом иссле- 
довании дают чрезвычайно пеструю картину 
в зависимости от расположения, количества и 
величины пневмонических очагов. Центрально 
расположенные очаги или даже локализован-' 
ные ‚на поверхности очаги, если они имеют 
небольшие размеры, обычно заметных измене- 
ний со стороны перкуторного звука не дают. 
Бропхопневмонические очаги обнаруживаются 
обычно раньше аускультацией, чем перкуссией. 
Над уплотненными участками на ограниченном 
месте появляются звонкие влажные, а также 
субкрепитирующие и крепитирующие хрипы. 
Изменения дыхательного шума (везико-бронхи- 
альное, бронхиальное дыхание), а также усиле- 
ние бронхофонии наблюдаются лишь над пнев- 
моническими фокусами, достигшими уже опре- 
деленных размеров. Наряду сэтим наблюдаются 
участки, где дыхание резко ослаблено иди вовсе 
отсутствует(ателектаз).Ясное притупление пер- 
куторного звука-дают лишь компактные очаги 
уплотнения сравнительно больших размеров. 


г В тех случаях, когда бронхопневмонический 


процесе получает большое распространение, 
приобретая характер псевдолобарңый, физ. ме- 
тоды.исследования дают картину, аналогичную 
картине при крупозной П. Наряду с явлениями... 
указывающими на пневмовические очаги, при 
бронхопневмонии часто наблюдаютея раёсеян- 
ные сухие и влажные хрипы в одном или обоих 
легких как проявление сопутствующего брон- 
хита или бронхиолита. Бронхопневмония обыч- 
но локализуется в нижних долях. Процесс ча- 
сто бывает двусторонним. Грийозная .бронхо- 
пневмония нередко поражает верхние ' доли. 

Сказать что-нибудь определенное о продол- 
жительности бронхопневмонии у взрослых 
чрезвычайно трудно в виду того, что обычно 
имеют дело с вторичным Заболеванием. Брон- 
хопневмония в этих случаях часто представляет 
собой неотделимую часть основного страдания, 
вследствие чего установить начало и конец вос- 
палительного процесса в легких не всегда пред- 
ставляется возможным; В тех случаях, когда 
бронхопневмония присоединяется к грипозной 


` 


, 
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инфекции или кт. н. сезонным простудным ката- 
„Рам верхних дыхательных путей и клинически 
имеет характер первичного заболевания, воспа- 
` лительный процесс в легких обычно тянется от 
1 до З нед. Нередкб однако до ликвидации 'П. 
проходит 4—6 недель и больше. Такое ватяж- 
ное подострое течение особенно часто наблю- 
дается в старческом возрасте, а также в слу- 
чаях, протекающих с осложнениями.—Нервое 
место среди осложнений занимают сухие 
и эксудативные плевриты. Выпот может иметь 
серозный, серо-фибринозный или гнойный ха- 
рактер. Эмпиемы, как и при крупозной П., 
нередко бывают осумкованы или расположены 
между долями(интерлобиты).Осложнения абеце- 
сом или гангреной легкого наблюдаются чаще, 
чем прикрупозной П. Особенно предрасположе- 
ны к абсцедированию аспирационные, а также 
грипозные и септические формы бронхопнев- 
монии. Как. более редкие осложнения наблю- 
лаютея перикардит, гнойный отит, менингит. 
-В ряде случаев наблюдается исход воспали- 


1 тельного процесса в карнификацию легочной 


ткани, ж-рая в свою очередь нередко обложня- 
ется бронхоэктазами. 

Диагноз. Очаги ‘небольших размеров, в. 
особенности глубоко расположенные, часто во- 
все не поддаются распознаванию при помощи 
физич. методов исследования. У эмфизематиков 
‘даже более крупные пневмонические фокусы 
нередко не дают определенных перкуторных 
и зускультативных данных. У кахектиков иу 
тяжелых сердечных б-ных распознавание брон- 
хопневмонических очагов в виду частого и по- 
верхностного дыхания, а также наличия в ря- 


‚ де случаев застойного. бронхита, стушевываю- 


щего клин. картину, представляет часто боль- 


. шие затруднения. При инфекционных б-нях, 


часто осложняющихся бронхопневмонией, не- 
обходимо при каждом осмотре б-ного тщательно 
исследовать легкие. Первым признаком‘ при 
„физ. исследовании (нередко остающимся един- 
ственным), указывающим на воспалительный 
очаг в легочной ткани, обычно являются звон- 
кие влажные и субкрепитирующиехрипы, слынт- 
ные на ограниченном учаетке и стойко держа- 
щиеся. Атёлектатич. хрипы, часто выслуши- 
ваемые у тяжелых больных ‘в нижних задних 
отделах легких, обычно не стойки и исчезают · 
послё неекольких глубоких дыхательных дви- 
жений. Притупление перкуторного звука, из- 
менение дыхательного шума с приближением 
его к бронхиальному тембру, усиленӣе брон- 
хофонии появляются далеко не во всех слу- 
чаях бронхопневмонии, а наблюдаются лишь 
в: случаях воспалительных легочных очагов, 


‚ расположенных близко к поверхности и дости-, 


тающих 6б. или м. крупных размеров. У лиц 
старческого возраста, кахектиков и у тяжелых 
сердечных больных ухудшение общего со- 
стояния, появление одышки, цианоза, учалце- 
ние пульса и в особенности дыхания являются 
всегда подозрительными на П., если даже от- 
зутствует температурная реакция. У сердечных 
6-ных нередко представляет затруднения дифе-, 
ренциальный диагноз между бронхопневмони- 
ей и инфарктом и ателектазом легкого, тем бо- 
лее, что к последним нередко присоединяется 
воспалительный процесс со стороны легочной · 
“ткани. За. инфаркт говорит обильное количе- 
<тво крови в мокроте, внезапно появившаяся 
боль в боку. | 

.Отлинить бронхопневмонию от крупозной П. 


нений. Характер. начала заболевания имеет 
лишь относительное значение: при так называе- 
мой первичной бронхопневмонии нередко отме- , 
чается внезапное начало, в то время как кру- 
позная Н. в ряде случаев возникает без рез- 
кого начала на фоне предшествующего ката- 


‚ра дыхательных путей. За крупозную П. гово- 


рит типичная ржавая мокрота, резко выражен- 
ный лейкоцитоз, уменьшение Мас] в моче, рез- 
ко выраженное колотье в боку, критическое 
падение 1°. При физическом исследовании ха- 
рактерным для крупозной П. является нали- 
чие компактного инфильтрата, совпадающего 
с границами соответствующей легочной доли. 
При бронхопневмонии ‘уплотнение легочной 
ткани имеет обычно очаговый, пестрый харак- 
тер; очаги часто локализованы в обоих легких. 
В ряде случаев все же, когда бронхопневмо- 
нический процесс имеет сливной псевдолобар- 
ный характер, картина при физ. исследовании 
может быть совершенно аналогичной таковой 
при крупозной И. Отличить при жизни такие. 
псевдолобарные формы бронхопневмонии от, 
лобарной крупозной П. в ряде случаев не пред- 
ставляется возможным, тем более, что и анато- 
мически наблюдаются переходные формы. Боль- 
шое диференциально>-диатйостическое. значение 
имеет определение типа пневмококка, выделяе- 
мого из мокроты. Как показывают наблюдения 
ряда авторов, пневмококки Ти Птипа вызывают . 
почти исключительно крупозную П. При затяж- 
ном течении процесса приходится исключать, 
ре. Поражение верхних долей лишь отчасти 
говорит за ре, т. к. грипозная бронхопневмония . 
также нередко локализуется в этих отделах. 
В сомнительных случаях нередко решающее ` 
значение имеет рентген. исследование. В ряде 
случаев‘ диагноз окончательно выявляется лишь 


после многократных исследований мокроты на 


палочки Коха. В случаях с затяжным течением 
приходится также исключать актиномикоз (ис- 
следование мокроты на друзы). 

‚ Прогноз тесно связан с основным заболе- 
ванием, а также зависит от предшествующего 


общего состояния больного, в особенности его 


сердечно-сосудистой системы. Бронхопневмо- 


‚ ния особенно тяжело протекает и дает высокий 


процент смертности в старческом возрасте. При- 
соединение ее к инфекционной болезни обычно ‘ 
ухудшает прогноз „основного заболевания. При 
тяжелых кахектических состояниях бронхо- 
пневмония. часто является терминальным забб- 
леванием. у о 
Лечение. Бронхопневмония в тех случаях, 
когда она является осложнением предшествую- 


‚ щего 'заболевания, тесно связана с лечением 


последнего. Симптоматическое лечение, бронхо- 
пневмонии в основном совпадает с лечение 

‘крупозной П. В случаях с затяжным течением 
следует обращать особое внимание на питание 
б-ного. Диета должна быть легкой, новполне до- 
статьчной. Необходимо заботиться о регуляр- 
ном опорожнении кишечника. Большое значе- 
ние имеет‘ соблюдение общих гиг. условий (вен- 
тиляция комнаты, уход за полостью рта, ко- 


жей ит. д.), в особенности в тех случаях, когда 


бронхопневмония поражает субъектов, истощен- 
ных предшествующими тяжелыми заболевания- 
ми. В случаях, когда имеются выраженные 
бронхитические явления, показано назначение 
отхаркивающих средств (Іресас., Зепеса, ит. д.). 
При появлении сердечной схабости необходимо ` 
назначение сагдӢіаса и аперыса (камфора, ко- 


в большинстве случаев не представляет затруд- ! феин,стрихнин,шрепаратидигиталисаит, д.).При 
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упорном, мучительном кашле и при бессоннице 
показано назначение наркотических и сыотвор- 
ных (героин, морфий, пантопон, адалин, люми- 
наль, веронал ит, д.). В случаях, принимающих 
затяжное течение, нек-рые авторы рекомендуют 
рентгенотерапию.—Профилактика. Боль- 
ные Грипом, тезр. острым катаром дыхательных 


путей, иредрасположенные к осложнению брон- ` 


хопневмонией, должны быть при’ появлении 
первых болезнениых явлений немедленно осно- 
бождены от работы и поставлены под врачёбное 
- ‘наблюдение при соблюдении постельного режи- 
ма. При тех'инфекционных заболеваниях, к-рые 
нередко осложняютея бронхопневмонией, нёоб- 
ходимо следить за тем, чтобы больной часто ме- 
нял свое положение. Длительное лежание на 
‚спине может вести # гиповтазу и последующему 
развитию П. У лиц в пожилом возрасте, при- 
кованных к кровати на длительное время (пе- 
реломы и т. д.), необходимо следить за сердеч- 
"ной деятбльностью, а также за частой переме- 


ной цоложения во избежание развития гипо- 


статической пневмонии. Я. Этингер! 


ПІ. Пневмония у детей. 

П. у детей представляют много особенностей 
по сравнению с пневмониями у взрослых, осо- 
бенно.в отношении клиники, профилактцки и 
лечения. Своеобразный характер П. обуслов- 


ливается анат.-физиол. особенностями органов; 


дыхания у детей, иммунно-биол. особенностями, 
условиями жизни и возможно еше другими, 
недостаточно известными нам факторами. Чем 
‚моложе возраст ребенка,‹тем больше отличий 
представляет Г. Но частоте и опасному харак- 
теру это заболевание занимает одно из первых 
мест в патологии детского, особенно. грудного 
возраста, По американской статистике (буйеп- 
ѕітіскег) на дыхательные органы в раннем дет- 
ском возрасте приходится больше половины 
всех заболеваний. Как известно, в ряде при- 
чин высокой смертности у детей грудного воз- 
раста на первом месте стоит врожденная сла- 
бость, на. втором — расстройства пищеварения 
и питания, на третьем — пневмония. Благода- 
ря успехам диетотёрании и широко разверну- 
той профилактике смертность от расстройств 
пищеварения и питания ‘ва последнее время 
резко понизилась, чего нельзя‘ сказать о. П. 
Максимум детской смертности, приходящийся 
на зимние месяцы й зависящий от П., в наст. 
время стоит даже выше максимум, к-рый при- 
ходится на летние месяцы и вызывается летни- 
“ми поносами. Поэтому проблема П. у детей и 
мер борьбы с этим заболёванием в наст. время 
является одной из самых актуальных в пато- 
логии детского вовраста. Пока еще нет удов- 
џетворительной и всеми принятой классифика- 
ции детских П. В практических целях целесо- 
образнее всего делить их, как и П. взрослых, 
на две большие группы; 1) крупозную и #) ка- 
таральную П. По отношению к каждой из этих 
двух форм необходимо различать во-первых 
П. у детей гру дного и раннего возраста, во-вто- 
рых, П. у детей старшего возраста, , 

7 Крупозная П. в типичных случаях, как и 
у взрослых, начинается внезапно, быстро, пора: 
жает целую долю с образованием фибринозного 
эксудата в легочных альвеолах, протекает ци- 
клически. в 5—9 дней и кончается кризисом. 
У детей гораздо чаще наблюдаются отклонения 


от типическ. течения. Влияние возраста сказы- 


вается прежде всего на частоте этого типа. В 
„грудном возрасте, особенно до 6 мес., крупоз- 


`ная П. наблюдается чрезвычайно редко. По 
Галеће, самый ранний, достоверно установлен-. 


ный случай крупозной П. относится к 5-меє. 
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ребенку. По статистике Гольта (Ной) (500 слу- . 


чаев крупозной П. у детей) на 1-й год приходит- 
ся 15%, от 2 до 6 лет—62%, от? до 11лет— 31%; 
начиная с 9 л., частота крупазной пнеьмонии по 
всем возрастам приблизительно одинакова. По 
данным. грудного отделения Детёкой клиники 
1 ММИ (150 случаев П.) крупозная П. в воз- 
расте до 1 года не встретилась ни разу, от 1 года 
до 2 лет—в 5 случаях (Домбровская). Правда, 
описаны случаи крупозной П. и у.новорожден- 


ных, но матери всех этих детей во т родов. 


были больны крупезной П. (Лаухе Нех-рые 
педиатры (Энгель) на основании рентген. ибеле- 
дований полагают, что крупозная П. в грудном 
возрасте встречается чаще, чем принято думать, 
‚но остается нераспознанной. Во всяком случае 
является несомненно установленным, чтов груд- 
ном возрасте крупозная П. встречается редко; 
В этом возрасте воспаление легких протекает в“ 


виде лобулярной П.; после“ лет частота крупоз-. 


ной П. резко увеличивается. Чем. объясняется 


этот факт, точно неизвестно. Многие современ- · 


ные патологи и педиатры (Веійхке, Азсвой, [6- 


эс ке, Неіт, Энгель и др.) склоняются қо взгля- - 


ду, к-рый рассматривает крупознию П. как ал- 
лергическое воспаление, как воспаление в орга- 
низме, 
кокком был сенсибилизирован и на новую ин- 


‚фекцию тем же микробом отвечает чрезвычайно 


сильной реакцией (см. Гипефергия). 

Против анафилактической теории крупозной 
П. возражают, указывая, что в грудном возра- 
сте при повторных инфекциях пневмоқокком 
все же обычно развивается лобулярная П. Но 
не надо упускать из виду, что в юном организме 
выработка анафилактических противотел во- 
обще идет очень медленно. Вопрос нуждается 
во всяком случае в дальнейших иссяедованиях. 

Этиология и патогенез—см. выше} 

Существует определенная закономерность в 
локализации П. В грудном и раннем детском 
возрасте всето чаще поражается правая верхняя 
доля,затем следуют нижняя левая, нижняя пра- 
вая и очень редко верхняя левая доля. У де- 
тей старшего возраста нижние доли по частоте 
стбят почти на одном месте с верхней правой, 
левая вёрхняя и в этом возрасте поражается 
исключительно редко (Энгель, өег). По данным 


америк. авторов (Гольт) чаше всего наблюдается ' 
поражение нижней правой, затем нижней левой. 


и верхней правой; левая верхняя стоит на по- 
следнем месте! Причина такой локализации за- 


к-рый повторными инфекциями пневмо-. 


й 


ключавтся в топографии лимф. желез: железы . 


правой верхней и нижних долей глубоко вдают- · 


ся в ткань легкого, железы верхней левой доли 
лежат вне легкого (Лаухе, Энгель). Кроме того 
повидимому имеет значение недостаточная, вен- 
тиляция нижних долей и правой верхней вслед- 
ствие более слабых дыхательных экскурсий 
- этих отделов легкого. 

Клиническая картина. Начало вне- 

запное, среди полногоздоровья, режепослепред- 


варительных катаральных явлений со стороны . 


‚верхних дыхательных путей.,В отличие от П. 
взрослых очень часто отсутствуют кардиналь- 


ные симптомы: озноб, колотье в груди, ржавая 


мокрота. У детей старшего возраста иногда 
бывает легкое познабливанье, вместо же озно- 
ба наблюдается нередко повторная рвота. Дети 
не умеютлокализировать свои болезненныеощу- 
щения и при воспалительном процессе в груд- 
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‚ной полости часто жалуются на боль не в груди, 


а в животе. При крупозной П. обычна жалоба на, 
боль посередине, иногда (при воспалении пра- 
вого легкого) в правой половине живота, что 
дает повод к ошибочному диагнозу апендицита. 
Мокроты дети вообще не откашливают, тем бо- 
лее, что в первые дни б-ни кашель бывает ни- 
чтожный, а иногда и вовсе отсутствует; ржавую” 
мокроту удается добыть в редких случаях у де- 


. тей старшего возраста при помощи ватного там-. 


пона. Температура. первых же дней 39,5—40°, 
в типичных случаях постоянного типа. Общее 
состояние тяжелое; отсутствие алетита, бредо- 
вые явления. Особенно обращает на себя внима- 
ние изменение дыхания: оно частов 40—60—80 
в минуту, соотношение пульса к дыханию вме- 
сто 4—4,5 : 1 уменьшается до #—3 : 1; дыхание 
поверхлостное, стонущее, с акцентом на`выдохе; 
заметно участие вспомогательных мышц, раз- 
дувание ноздрей. При осмотре грудной клетки 


‚ можно бывает подметить отставание больной 


половины; дети старшего возраста предпочи- 
тают лежать на больном боку. Указанные симп- 
томыв связис высокой ‚постоянноготипа {очень 
характерны для начального стадия крупозной 
П. у детей. Выстукиванием и выслушиванием 
в течение первых дней часто не удается обнару- 
жить ничего патологического или крайне: не- 
значительные изменения: тимпаничесқий или 
притупленно-тимпанический звук, ослабленное 
или не так резко выраженное пуерильное дыха- 
ние; крепитирующие хрипы при поверхностном 
дыхании у детей обнаружить удается редко. | 
Только после 3, а ийогда даже и 5 дней появ- 
ляются обычные для крупозной П. изменения: 
раньше всего броихофония, бронхиальное ды- 
хание, а затем отчетливо выраженное притуп- 
ленив.. Во избежание ошибок: необходимо вы- 
стукивать и выслушивать с обычными для дет- 
ского возраста предосторожностями: тихая пер- 


‘куссия, правильное сидячее положение, покой- 


ное состояние, т. к. крик при поверхностном 
дыхании препятствуетне только выстукиванию, 
но и выслушиванию ‘ребенка. При выслушива- 


‘нии обобенное внимание следует обращать на 


подмышечные области и межлопаточные про- 
странства: бронхиальное дыхание появляется 


‚здесь раньше, чем в других местах. Ететібиѕ 


ресіога1ів даже у детей старшего возраста полу- 
чить удается не часто. В разгар б-ни (3—7-Й 


дөнь) і° поднимается до 40° и выше, нервные яв- 


ления‘усиливаются (бред, бессознательное со- 
стояние); часто наблюдаются Пегрез Іаћђіа1іѕ, за- 
поры, реже поное (у маленьких детей), белок 
в моче, в крови---гиперлейкоцитоз (до 30'000), 
нейтрофилия, сдвиг влево. Кризис наступает. 
обычно оноло 7--11-го дня, иногда 9-го или 


. 11-го дня причем К падает чрезвычайно быстро; 


‘детей вообще те же, что и у взр 


сильное потоотделение ‘наблюдается у детей 
старшего возраста, по не в такой стенени как 
у взрослых, коляпса также обычно не бывает. 
Разрешение воспалительного очага, происходит 
при обычных явлениях (крепитация, хрины, по- 
степенное исчезновение притупления и брон- |. 
хиальноғо дыхания); весь период выздоровле- 
ния протекает очень быстро. Обычный исход— 
полное разрешение; в исключительно редких 
случаях фиброз легкого, абсцес или гангрена. 
Аномальные: формы крупозной П. у 
ослых, а имен- 

но: абортивная П., затяжная П., ползучая П., 
массивная ‘І, (см. Транше болезнь ‚2, централь- 
ная П. (см. выше) и кроме того церебраль- 
ная П.,в к-рой можно различать три формы: 


— 


судорожную, тифоидную и.менингоидную. Ча- 
ще встречается! менингоидная форма: рвота, за- 
темненное ‘сознание, ригидность затылка, сим-: 
птомы Кернига и Брудзинского. Спинномозго- 
вая жидкость прозрачна, давление повышено, 
количество брлка может ‘быть увеличено. Реак- · 
ция Панди положительна, количество формен- 
ных элементов нормально или небольшой плео- 
питоз; пневмококк отсутствует. Сущность пцро- 
цесса сводится или к слабо выраженному токси- 
ческому изменению вещества мозга и мозговых. 
оболочек (менингизм)‘ или к серозному менин- 
гиту.-О сложнени яу детей наблюдаются 


чаще ,чем у взрослых.Веего чаще отмечают гной- 


ный отит, особенно у маленьких детей, и плев- 
рит—фибринозный, серозный и гнойный. Со» 
стороны еердца—фнкц. расстройства (замедлен- 
ный пульс, аритмия в периоде выздоровления), 
изредка перикардит. Со стороны мочеполового 
аппарата отличаются пиелит, реже гемораги- 
ческий нефрит. Со стороны нервной с̧истемы— 
менингит серозный (см. выше), а также гной- 


‚ ный(пневмококк в экбудате). У маленьких детей 


иногда эпифизарный остеомиолит, причем дело’ 
далеко не всегда доходит до нагноения. Ослож- 
нения затягивают течение болезни и ухудшают 
предсказание. 

Прогноз более благоприятен, чем у взрос- 
лых. Общая ‘смерность для неех периодов 
детского. возраста не превышает по статистике 
различных авторов 1—5%. У маленьких детей ` 
до ё лет в виду их наклонности к гнойным ос- 
ложнениям прогноз более серьезен; смертность 
доходит. до 11%. (СотшЪу). Главная причина, 
‘более легкого течения—работобпособностьи вы- 
носливость детского сердца. Америк: авторы 
‘связывают легкость течения у детей с тем, что 
у них определяются преимущественно пневмо- 
кокки ТУ типа, мало патогенные, 

Диагноз ‘прост в типичных случаях, с 
хорошо выраженным местным процессом в лег- 
ких, но он представляет большие затрудне- 
ния в начальном стадии, а также при цент-. 
ральной П., когда при физикальном исследоғ 
вании не получается определенных данных. 
Практически важно бывает диференцировать от 
брюшного тифа и церебро-спинального менин- 
гита. Бурное начало, рвота, постоянная 4°, ра- 
_но появляющийся кашель и одышка, Вегрез 
` ЈаБіа]ів говорят за П: и против тифа. Менинго- 
идную форму не легко бывает отличить от ме- 
нингита; повторные судороги и резко выражен- 
ные и стойко держащиеся менингиальные сим- 
птомы требуют. производства спинномозговой 
пункции. Рентген. исследование может оказать 
большие ‘услуги для распознавания, в особен- 
ности в начальном стадии и при центральной. 
П.—Профилактика—см. ниже лобуляр- 
ная пневмония. т 

Лечение. В типичных случаях, при пора- 
жении одной доли, ёсли нет осложнений, б-нь 
как правило оканчивается благополучно и не 
требует энергичного вмешательства. Лечение 
сводится к тому, чтобы поставить организм в 
наиболее благоприятные условия, при к-рых он 
сам мог бы справиться с б-нью, т.е. к правиль- | 
ному уходу и гиг.-диетическим мерам, к-рые · 
вообще применяются при инфекционных забо- 
леваниях у детей. На первом нлане- чистый ` 
свежий воздух (проветривание), обильное ча- 
стое питье; пища, достаточная в калорийном от- 
ношении и богатая витаминами, должна да-- 
ваться в удобной, легко усваиваемой форме, не- 
большими количествами, но чаще(сливки, буль- 


ПНЕВМОНИЯ 


єн, яичные желтки, кисель, желе, фруктовые, ! Из. заболеваний. неинфекционного характера 


овощные соки, пюре и пр.). В остальном—ле- 
чение симптоматическое. При очень: высокой 
4°-—холод на голову, обтирания, тепловатые 
ванны; жаропонижающие не применяются. При 
частом болезненном кашле—сухое тепло на 
трудь, горчичники или богревающий компрес; 
в большинетве случаев можно обойтись без ком- 
преса, к-рый у маленьких ‚детей только стес- 
няет дыхание; у детей старшего возраста—ко- 
двин, банки. В случае одышки,. цианоза—ки- 
<лород. При тяжелых нервных явлениях— 
бромистые препараты, Люминаль, ванны. Про-, 
-тив.слабости сердечной деятельности—кофвин и 
в особенности камфора в достаточных дозах 


1.51 6м3), дигален, глюкоза, но у детей угрожаю- 


я 


щий коляпс наблюдается редко, и к энергично- 
му применению сердечных средетв приходится 
прибегать не так часто, как у взрослых. 
„Лобулярная .(дольковая) катаральная П., 
или бронхопневмония, чаще всего наблюдается 
в грудном и рённем детском возрасте; у детей 
отаршего возраста она встречается значительно 
реже. По статистике Гольта из 426 случаев ло- 
булярной П. на 1-Й год падает 228 случая, на 
2-Й год— 149, на 3-Й год—46 „на 4-Й год— 10 и на 
5-й год-—4 случая. Частота П. у детей грудного, 
возраста. объясняется прежде всего анат.-фи- 
зиолог. особенностями органов дыхания, к-рые 
ставят дыхание у таких детей в более неблаго-` 
приятные условия по сравнению со. старшим 
возрастом. Особенности эти следующие: почти 
горизонтальное положение ребер, высокое стоя-, 
ни? диафрагмы, слабость мускулатуры вообще, 
дыхательных мышц в частности, слабое разви- 
тие эџастической ткани легкого, узость и корот- 
‘кость дыхательной трубки. В результате—огра- 
‘ниченность дыхательных экскурсий’ грудной 
клетки, слабая вёнтйляция легких, ‘наклон- 
ность к ателектазам и расстройствем кровфоб- 
ращения, быстрое распространениё воспали-. 
тельного процесса из верхних отделовдыхатель- 
ной трубки в нижние. «Неблагоприятные. усло- 
вия еще более ухудшаются вследствие лежачего. 
положения ребенка, частоты расстройств пище- 


’‘варения и питания, рахита, конституциональ- 


ных аномалий и т. д, Отсутствие или .слабое 
развитие миндалин и лимф. кольца в носоглот- 
“ке повидимому способствует проникновению 
‚микробов в глубокие отделы дыхательных пу- 
гей (Меуег). Почему в-раннем возрасте П. обыч- 
но протекает в лобулярной, а не в лобарной 
-форме—-смотри выше. Различают первичные и 
вторичные катаральные Н*, но одинакового по- 
нимания этих названий не существует. Под 
первичными следует понимать П., кото- 
~ые возникают как бы самостоятельно, без'пред- 


чпествующих заболеваний. Такие П. встреча- . 


ются очень редко, а некоторые патологоанато- 
мы (Николаев) вообще отрицают их существо- 
вание, признавая все лобулярные П. у детей 
вторичными; действительно, у маленьких де- 
‚гей очень легко просмотреть напр. грипозную 
инфекцию в виде нерезко выраженного назо- 
‚фарингита. ВториЧные П. развиваются 
во время или после какого-либо заболевания 
инфекционного или нёинфекционного характе- 
ра. Из инфекционных заболеваний лобулярной 
П. часто осложняются те, к-рые сопровождают- 
ея катарами дыхательных путей,—корь, кок- 
люш, но чаще всего эти П. наблюдаются при 
грипе. К инфекционным заболеваниям без ка- 
тара дыхательных путей (тиф, ‘дизентерия, се- 
злсие и др.) они присоединяются гораздо реже. 


‚ Некоторые авторы (Мейер, 
‚ Лохов) относят грипозные 


у детей грудного возраста лобулярная П. чрез- 
вычайно часто присоединяется к расстройствам 
питания; в виду особенностей локализации и 
механизма происхождения такие П. называют 
паравертебральными или Дистелектатическими. 
Е Садыкова и 
. К первичным, а 
вторичными считают П. при расстройствах пи- 
тания и при всех остальных инфекциях, но © 
Таким пониманием-согласиться нельзя. Нако- 
нец особое положение занимают аспирацион- 
ные пневмония. ° А 
Этиология. При лобулярной П. находят разнооб- 
разных микробов то в чистой культуре то в комбинации 
друг © другом. Установить этиологическую роль того или 
другого микроба в каждом отдельном случае бывает не- 
пегко. Так, при 1. у дифтерийных б-ных обычно нахо- 
дят пневмококк и палочку Лефлерұ. Последняя в части 
случаев одна может вызвать воспаление легкого (истин- 
ная дифтерийная П. по І. ӧѕсһке); чаще же Вас. йірһќег., 
повреждая своими токсинами сосуды и ткань дегкого, 
лищь подготовляет почву для пневмококка. По М№ейег”у, 
при лобулярной П. у детей ннёвомококк был найден в 40) %, 
стрептонокк—39% %, стафилононк-—20 %, пневмобацил—- 
8%. Беликов, Гинзбург и Домбровская при исследовании 
87 случаев П. у детей грудного возраста выделили пнев- 
мококк в 44 случае (37%), стрептококк — в 29 случаях 
(25%), палочку Фридлендера в 4 случаях (3%), в осталь- 
ных 20 случаях выделены были палочни инфлюенцы, 
катаральный микрококк, стафилококк. и др. Что каса- 
ется пневмококка, то у детей чаще встречается, ГУ тип 
(Адам и др.). Так, Вольштейн и’ Бенсон (\УоПжеш, Веп- 
воп) нашли тип Т—в 8%, 11-—в 20%, ИГ в 12%, ТУ в 
60%. Беликов, Гинзбург и Домбровская из 25 случаев 
П, у грудных детей—тип 1—в 4 случаях, тип П—в 3 елу- · 
чанх, тип І11—в 2 и тип ГУ—в 16 случаях. Установить . 
связь между тяжестью П. и типом пневмококна по их 
исследованиям не удаетея (см. Пневмококк). Большой 
интерес для оценки этиологической роли пневмококка 
представляют кожные реакций с пневмококковой вак- 
циной, Беликов, Гиязбург и Домбровская в Детской 


клинике 1 ММИ получили следующие результаты: 30 де- 


‘дал стрептококк, дали в 8 


А 


тей грудного возраста, больные П., у к-рых из мокроты 
выделен был пневмококк, дали в 95 случаях отпицатель- 
ный результат (87 %); 9 летей, у к-рых в мокроте преобла- 
случаях положительный ре- 
зультат, у 30 детей, бывших в клинике по поводу других 
заболеваний (диспепсия, менингит и др.), реакция у всех 
оказалась положительной. Такие же приблизительно ре- 
зультаты получили Гутфельд и Нассау. Авторы считают 
реакцию специфической и полагают, что ею можно поль- 
зоваться и для диагностических целей. Однако реакция 
нуждается в дальнейшем изучении, и делать`окончатель- 
ные выводы пока еще преждевременно. Т. к. самые частые 
микробы лобулярной П.— пневмококк и стрептококк—- 
нередко встречаются в зеве ребенка как сапрофиты, оче- 
видно для возникновения П. необходимы условия, к-рые 
или усиливают патогенность микроба или ослабляют 
иммунитет организма. Условия эти частью экзогенного, 
частью эндогенного характера; они изучены очень мало. 
Важнейшие из них следующие: 1). время года и метеорол. 
условия; пневмонии у детей грудного возраета—в громад- 
ном большинстве грипозного происхождения-—чаще вее- 
го встречаются ранней вееной (март—апрель) и осенью; 
2) социально-бытовые условия: скученность, плохие 
жилищно-санитарные условия, отсутствие света и возду- 
Ха — способствуют развитию пневмоний и ухудшают 
их течение; 3) точно так же действует все, что ослаб- 
ляет организм и ведет к расстройству обмена и пони- 
жению иммунитета: продолжительная болезнь, расстрой» 
ства пищеварения: и питания, рахит, конституциональ- 
ные аномалии и пр.. к 

Клиническая карти на _—симптомы, те- 
чение, исход — крайне разнообразна в зависи- 
мости от. возраста, ребенка, его- конституции 
и внешних условий жизни, а также в зависимо- 
сти от основной б-ни, к к-рой присоединяется 
лобулярная П. Следует различать прежде всего 
лобулярную П. у детей старшего возраста—от 
8 до 12 лети П. в возрасте до 2 лет.—Лобуляр- 
ная41. у детей старшего возраста наблюдается 
обычно при инфекционных заболеваниях, кото- 
рые“ сопровождаются катарами дыхательных 
путей, при кори, коклюше, чаще же всего при 
грипе. При этих б-нях П. иногда протекает по 
типу лобарной или псевдолобарной, но в. гро- 
мадном большинстве случаев она имеет лобу- 
лярный характер. П. при грипе начинается то 
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сразу то мало-по-малу, ќостепенно. Температу- 
ра поднимаетея до 38—39°; если же ребенок 
уже лихорадил, лихорадка усиливается. Темпе- 
ратура не постоянного типа, а неправильная—- 
то фемитирующая то интермитирующая. Броса- 
ется в глаза изменение дыхания: оно делается 
более частым, появляется одышка, раздувание 
ноздрей, акцент на выдохе. Кашель усиливает- 
ся, появляетея иногда приступами, делается 
коклюшеподобным (увеличение бронхиальных 
желез?). При выслушивании хрипы, к-рые бы- 
ли до того чисто катаральными, рассеянными, 
теперь концентрируются в одном каком-либо 
месте, чаще всего в задне-нижних отделах, и 
делаются более звонкими,.но при выстукива- 


нии ничего, кроме может быть незначитель- |, 


ного тимпанического оттенка, обнаружить не 
"удается. По мере слияния мелких очагов в б9- 
лее крупные появляется бронхофония, брон- 
хиальное дыхание, притупление то в ограни; 
ченном местетго на более обширном простран- 
тве (псевдолобарная форма). Течение раз- 
личное. В одних случаях общее состояние рае- 
строено незначительно, 14° невысокая, продол- 
жительность неопределенная: через 5—10 дней, 
а иногда только через 2—4 недели все сим- 
птомы исчезают; 4° всегда падает литически. 
В других случаях, у детей ослабленных, с ано- 
малиями конституции и с расстройствами пита- 
ния (рахит, спазмофилия и др.), при плохих 
<соц.-бытовых условиях, а может быть в зави- 
симости от других неизвестных нам факторов, 
б-нь принимает тяжелое течение: отсутствие 
апетита, иногда рвота и понос, резко выражен- 
ная одышка, цианоз, ослабление сердечной дея- 
тельности, иногда судороги. — Предсказание 
очень серьезное, Наконец в части случаев при- 
соединяются гнойные обложнения — гнойный 
отит, пиелит, гнойный плеврит и др., сильно 
понижающие шансы на выздоровление. —1. 
при кори появляется иногда в периоде сыпи, 
даже в продромальном периоде, иногда, в пе- 
риоде выздоровления. В первом случае пред- 
сказание значительно хуже.—При коклюше/1. 
развивается чаще всего в судорожном периоде; 
< началом П. типичный коклюшный кашель ос- 
лабевает и даже исчезает, поднимается темп., 
появляется одышка; при кори и коклюше весь- 
ма характерным является развитие интерсти- 
циальных процессов · (мезо-перибронхиты по 
М. А. Скворцову), всвязи с чем после них не- 
редко развиваются бронхоэктазы, а иногда 
карнификация легкого. Дифтерийная П. очень 
часто наблюдается у крупозных б-нык, в осо- 
бенности у оперированных; в виду стеноза гор- 
тани дыхание у таких б-ных прослушивается 
слабо, хрипы отсутствуют, и установить начало 
П. бывает очень трудно; неожиданное повыше- 
ние 4° и резкое учащение дыхания всегда подо- 
зрительны в отношении П. Она иногда разви- 
вается при токсической дифтерии в периоде 
параличей и расстройств сердечной деятельно- 
сти; у таких б-ных она имеет частью гипоста- 
тический частью аспирационный характер (см. 
ниже). Предсказание чрезвычайно плохое.— 
При скарлатине П. наблюдается редко; при. 
септической скарлатине она имеет септический 
характер; возбудитель—стрептококк. При лег- 
кой и средней форме скарлатины она зависит 
от присоединившейся грипозной (иневмококко- 
вой) инфекции. Предсказание не так плохо. 
(Подробности относительно всех этих П.—кли- 
ника, осложнения, исход и пр.—©м. соответ- 
ствующие болезни.) у 
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- Лобулярная П. у детей грудного 
возраста особенно часто встречается после 
грипа, а иногда возникает как бы самостоятель- 
но (так наз. «первичные пневмонии» по Меуег”у, 
Маззал и.др.). При этих П. у грудных детей 
особенно ярко выступают общие явления со 
стороны всего организма, причем очень часто 
вовлекаются в процесс многие органы и сиете- 
мы; нередко меетный процесс в легком в клин. 
картине отступает’на задний план перед забо- 
леванием других органов. Клин. картина еще 
более пестра и разнообразна, чем у детей стар- 
шего возраста Давно уже пытаются создать 
классификацию «первичных пневмоний» груд- 
ного возраста, и подвести многочисленные клин. 
формы под определенные типы. | 

Одна из последних предложенных классификаций— 
классификация Нассау—различает 6 форм. 1) Легочная 
форма. В картине б-ни на первый план выступают явления 
со стороны легких: одышка, кашель; признаки расстрой- 
ства других органов отсутствуют или слабо выражены. 
Прогноз благоприятный. 2) Сердечная форма. Резко вы- 
ражены расстройство кровообращения и упадок сердеч- 
ной деятельности: сильнейшая одышка, цианоз, низкое 
кровяное давление. Смертность большая. 3) Атоническая 
форма напоминает предыдущую, но с самого начала наблю- 
дается атония всей мускулатуры, брюшной стенки и диа- 
фрагмы. 4) Алиментарная форма. Важнейшие симптомы: 
раннее и резкое падение веса, понос, рвота, метеоризм. 

5) Мозговая и судорожная форма—помрачение сознания, 
судороги, мепингеальные симптомы. 6) Токсическая и сеп- 
тическая форма-—самая тяжелая: бурное начало, темп. 
40—41°, быстро наступающий коляис, цианоз, прерыви- 
стое дыхание. Смерть через 48 часов. Смертность 100%. 

Однако в жизни чаще встречается не изоли- 
рованное расстройство того или другого орга- 
на, а одновременное поражение многих орга- 
„нбв и систем. Поэтому вместо дробной класси- 
фикации Нассау правильнее выделять, в за- 
висимости от степени расстройства общего со- 
`стояния, лишь основные типы. б-ни. Молчанов 

и Домбровекая делят П. в грудном возрасте на, 

1) простую легочную, или локализованную, при 
‚к-рой общее состояние расстроено в незначи- 

тельной степени; 2) токсическую, или токсико- 

септическую, при к-рой резко выступают ‘рас- 
стройства со стороны сердечно-сосудиетого ап- 
парата, нервной системы, жел.-киш. тракта, 
мочевых органов и др. систем; в одних случаях 
эти расстройства чисто токсического характера 
(токсическая П.), в других явяяются выраже- 
нием сентицемии или септикопиемии (септиче- 
ская и токсико-септическая), и 3) переходную 
форму (субтоксическую), при к-рой указанные 
расстройства имеют нестойкий преходящий ха- 
рактер. Особую группу представляет молние- 
носная П. Молчанов и Домбровская из 150 слу- 
чаев П. в грудном возрасте простую легочную 
форму наблюдали в 26 случаях, токсическую 

и токсико-септическую-—в 60 случаях (из них 
в 3, случаях молниеносную) и переходную—в 

64 случаях. О частоте простой легочной формы 
по материалу стационарных отделений делать 
Заключение нельзя, в действительности она 
встречается чаще, А 

Кровь. Картина крови при «первичной 
пневмонии», как и вся клинич. картина, очень 
разнообразна и изменчива. Наряду со случая- 
ми, в которых отмечается -высокий лейкоцитоз 

(до 30 000 и выше), нейтрофилия и сдвиг влево, 
наблюдаются случаи с нерезкими изменениями. 
крови, причем установить закономерную связь 
с тяжестью течения очень часто не удается. 
В противоположность крупозной П. картина 

рови при лобулярной П. угрудных детей не мо- 

т служить надежным основанием для прогно- 
за (Садыкова и Лохов, Тимофеева). Некоторые 
авторы отмечают токсические изменения в ней- 
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трофилах. — Осложнения. При этой фор- 
ме П. очень, часты гнойные отиты, гнойные 
ппевриты (иногда интерлобарные). Встречается 
впонтанный пневмоторакс, к-рый нередко про- 
ходит благополучно. Со стороны нервной. си- 
стемы —серозный и гнойный менингит. Встре-. 
чается эпифизарный остеомиелит, к-рый может 
повести к расстройству функции сустава (напр. 
тазобедренного), иногда же протекает благопо- 
лучно и даже просматривается. 

В грудном возрасте существуют и другие 
формы лобулярной П., из которых необходимо 
указать на следующие. Т.н. капилярный 
бронхит. У детей грудного возраста лобу- 
лярная П. протекает иногда под видом разли- 
того катара мельчайших бронхов. Начало оет- 
рое, высокая темп. , резко выраженная одышка, 
цианоз, общее беспокойство. При выстукива~ 
нии тимпанит, а при выслушивании— большое 
количество разнокалиберных влажных хрипов. 
Некоторые рассматривают капилярный брон- 
хит как самостоятельное заболевание, правиль- 
нее же считать его разновидностью ·лобуляр- 
ной П.; на рентгене (Домбровская и Кудряв- 
цева) обычно находят рассеянные очажки по 
всему легкому, на вскрытии тоже удается об- 
варужить мелкиёпневмонические фокусы. Пред- 
сназание очень серьезное.— Пневмония 
при тяжелых расстройствах пита-. 
ни я (паравертебрально-дистелектатическая П. 
по Энгелю или полосчатая П., бітеіѓепрпешто- 
ше; по Зейеп’у). У маленьких грудных детей, 
ибтощенных атрофиков,` П. протекает атипич- 
но, ве давая обычных симптомов: темп. часто не 
повышена, қашля нет или он ничтожный, при 
выслушивании нередко прослушиваютея мел- 
кие хриҗы, между тем на вскрытии обнаружи- 
вают в паравертебральных отделах, иногда с 
обеих сторон, очати лобулярной П. Такие П. 
развиваются на почве ателектазови расстройств 
кровообращения; участие. микробов необяза- 
тельно (Ватіепѕеіп и Тада). — Врожден- 
ная П. и П. новорожденных наблю- 
даются у детей, матери к-рых больны были во 
время родов воспалением легких или сепсисом; 
в части случаев причиной является попадание 
околоплодных вод в дыхательные пути ребен- 
ка (аспирационная П.), & также общая септи- 
ческая инфекция новорожденного (септическая 
П.), реже аэрогенная инфекция после заболе- 
вания верхних дыхательных путей. Ветречает- 
ся чаще у недоносков; предрасполагающими 
моментами у таких детей являются атёлектаз 
легких и недостаточно развитая рефлекторная 
возбудимость, вследствие чего происходит по- 
надание в дыхательныепути околоплодной жид- 
кости во время родов и молока при обычном 
кормлении новорожденного в первые дни его 
жизни. Явления со стороны легких часто от- 
сутствуют или выражены слабо: кашля нет или 
он ничтожный, притупление получается лишь 
при обширных инфильтратах, хрипы прослу-/ 
шиваются © ‘трудом, 
людаетея не всегда..Распознавание ставится 
гл. обр. на основании общей картины: непра- 
вильное дыхание, цианоз, вялость, сонливость, 
отказ от груди. Предсказание плохое; оно не- 
сколько лучше в случаях аэрогенной инфекции 
у доношенных детей. Наконец аспирацион- 
ная П. встречается особенно часто у новоро- 
жденных (см. выше), грудных и в дошкольном 
возрасте. Причина попадание инородного те-: 
ла (подсолнух, колос ржи и др.), попадание 
частиц пищи при параличе мягкого нёба и глот- 
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ки (напр. дифтерийном), а также у детей, нахо- 
дящихся в бессознательном состоянии. Начало 
острое; течение у детей, до того здоровых, затяж- 


ное; исход иногда в абсцес и гангрену легкого. 
‚Предсказание серьезное; при тяжелой основной 


болезни быстро ведет к смерти. При попадании 
инородного тела важно раннее распознавание 
для удаления его при помощи бронхоскопии,, 

Предсказание при лобулярной П. за- 
висит от возраста, формы П., состояния питания 
ребенка, ухода, обстановки, в к-рой находится 
б-ной, и целого ряда других условий. По Гольту 
и Нассау, смертность в течение первых 2 лет 
доходит до 50—60%, на 3-м году не превышает 
33%, на 4-м--16%. Молчанов и „Домбровская 
(150 случаев П. в возрасте до ё лет) получили 
общую смертность 15%. При этом из 96 боль- 
ных с простой легочной формой выздоровели 
все, из 64 с перзходной формой умерло 4; из 60 
с токсической и токсико-септической умерло 18. 
Истощенныв, ослабленные дети даже при не- 
значительных изменениях в легких быстро по- 
гибают; тяжело П. протекает ‘у · рахитиков; 


‚эксудатики наклонны к затяжному течению. 


Туб. дети сравнительно неплохо переносят П., 
редко давая милиаризацию туб. процесса; ха-' 
рактерным для них является затяжное тече- 
ние. Нрисутствие пневмококков в крови дает 
очень плохой прогноз (Домбровскаяи Викторов). 
Распространенность процесса в легких имеет 
меньше значения, чем общее состояние б-ного. 
Плохие соц.-бытовые условия бесспорно ухуд- 
шают предсказание. Распознавание 
в грудном возрасте, особенно при бурном нача- 
ле б-ни, представляет большие затруднения. 
Как и при крупозной П. (центральной), боль- 
шее значение имеют одышка, һаріфиѕ б-ногоидр.' 
общие симитомы, чем результаты выстукивания 


-и выслушивания. При токсической П. с мозго- 


выми явлениями очень трудно бывает исклю- 
чить церебро-спинальный менингит; не всегда 
помогает состояние родничка, и только люм- 
бальная пункция решает дело. Рентген в зна- 
чительной степени облегчает распознавание. 
Об отличии от крупозной пневмонии см. выше. 

Лечени е зависит от возраста и формы; П., 
однако центр тяжести лечения для всех случаев 
П., особенно в грудном возрасте, независимо от 


‘формы, лежит в питании, чистом свежем воз- 
‘духе и вообще правильном уходе. Пища долж- 


на быть достаточна в калорийном отношении и 
содержать витамины. Лучшей пищей, особенно 
в тяжелых случаях, является грудное молоко. 
При смешанном и искусственном вскармлива- 
нии неббходимо сообразоваться со склонностью ' 
ребенка к той или иной пище, назначая ее в 
меньших количествах, но чаще. При диспепти- 
ческих явлениях—обычные для парентераль- 
ной диспепсии смеси. Независимо отрода вскар- 
мливания необходимо заботиться о достаточном 
количестве жидкости (чай, кипяченая вода, ка- 
пельные клизмы или подкожные вливания Рин- 
геровского раствора). Не менее важное значе- 
ние имеет свежий воздух (проветривание,откры- 
вание форточек). В теплое время нужно выно- 
сить б-ного на воздух. В легких случаях пребы; 
вание на воздухе, даже зимой, больные пере- 
носят отлично, но при цианозе, одышке, частом, 
кашле иногда наблюдается ухудшение; пользо- 
вание холодным воздухом в наших климатич. 
условиях еще недостаточно изучено и требует 
осторожности (Маслов, Молчанов и Домбров- 
ская). Не следует забывать о переворачивании 
ребенка, ношении на руках; это особенно важ- 
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но при П. при расстройствах питания. Реко- 


` мендуются ежедневные горячие ванны (37— 


39°), но и в этом отношении, необходимо сооб- 
разоваться с реакцией организма: отсутствие 
покраснения кожи, ослабление деятельности 
сердца, беспокойство являются противопока- 
занием к продолжению ванн. Детям старшего 


возраста назначаются ванны и согревающие` 


компресы; у грудных компресы неуместны (за- 
труднение дыхания), лучше горчичные оберты- 
вания. —Помимо указанного общего для всех 
случаев лечения, при отдельных формах лече- 
ние симптоматическое в зависимости от пора- 


жения того или другого органа. Отхаркивающие , 


(ипекакуана, сенега) в грудном возрасте приме- 


° няются редко и лишь при особых показаниях 


(много хрипов, слабый редкий кашель). При 
упадке сердечной деятельности-—камфора под 
кожу, адреналин (0,2—0,5 в 10—15 см Ринге- 
ровского раствора), внутримышечное впрыски- 


‚ вание глюкозы (5—90 смз 20%-ного раствора). 
При П. с мозговыми явлениями—люмбальные 


пункции; при общем беспокойстве-— бром, лю- 
миналь, кальций; при судорогах хлорал-гид- 
рат. В тяжелых случаях с цианозом, одышкой— 


кислород, венесекция. При токсических и то- 


ксико-септических формах применяется также 
гемотерапия (10—30 смз крови матери). Специ- 
фическое лечение (вакцино- и серотерапия) еще 
не достаточно изучено. Французские авторы 
широко применяют, особенно при коревых П., 
противодифтерийную сыворотку. 
Профилактика ввиду большой смерт- 
ности от П, в грудном и раннем детском возра- 
сте имеет громадное значение. Она должна ве- 
стись в двух направлениях. Во-первых необ- 


ходимо оберегать маленьких детей от инфек- ' 


ции, к к-рой особенно часто присоединяется П., 
в первую очередь от коклюша, кори и грипа (см. 
профилактика этих болезней). В детских учре- 
ждениях и стационарах для грудных детей пне- 
вмоники и грипозные должны быть изолирова- 
ны (боксы); необходимы предохранительные 


меры в смысле передачи инфекции от матерей. 


и персонала, ухаживающего за маленькими 
детьми (запрещение поцелуев, маски во время 


‚ кормления). Важное значение имеют также 


устранение скученности- и переполнения дет- 
ских отделений, проветривание палат, длитель- 
‚ное пребывание детей на воздухе (сон на терра- 


‘се). Во время эпидемий кори и грипа необходи- 


мы ограничительные меры по отношению. к 
скоплению детей. Второй путь--повышение им- 
мунитета и устойчивости по отношению к ин- 
‘фекциям вообще. Это достигается прежде все- 
го достаточным и, правильным питанием (груд- 
ное молоко, витамины) и затем— широким поль- 
зованием свежим воздухом и разумно прово- 


димым закаливанием. Особое внимание долж-, 


но быть обращено па детей с расстройством пи- 


тания (гипо- и атрофики), рахитом, қонститу- 


циональными аномалиями (эксудативный диа- 
тез, спазмофилия). Во избежание ателектазов и 
гипостазов необходимо устранять продолжи- 
тельное лежание на спине, в особенности де- 
тей с расстройством питания (переворачива- 
ние, ношение на руках). При заболевании П. 


‘таких детей желательно в виду тяжелого тече- 


ния этой б-ни у них возможно раньше их гос- 
питализироваль.. В борьбе за ликвидацию П. 
первенствующую роль имеют широкие муни- 
цинальные мероприятия: планирование горо- 
дов (города-сады), увеличение жилплощади, ра- 


щионализация отопления и вентиляции. С дру- 


гой стороны, санит -просвет. работа среди ро- 
дителей тоже должна сыграть большую роль 
(борьба с предрассудками, перегреванием ре- 
бенка, боязнью простуды и т. д.). В этой обла- 
сти огромная роль принадлежит учреждениям 
по охране материнства и младенчества и по 
охране здоровья детей (консультации, ясли 
и др.). Успех борьбы с детской смертностью от 
расстройства пищеварения и питания являет- 
ся ручательством того, что и на фронте борьбы 


‚ с П. получатся такие же положительные ре- 


зультаты. Специфическая профилактика (инев- 
мококковая вакцина, стрепто-, стафило- и пнев- 
мовакцина) пока еще находится в периоде 
изучения. | _В. Молчанов. 


ІҮ. Послеоперационная пневмония. 


Послеоперационная П. является однимТиз 
самых частых и тяжелых осложнений поёле- 
операционного периода, дающим весьма, значи- 
тельный процент смертности. Так, в клинике 
Гирголава переносят послеоперационную пнев- 
монию 38,5% оперированных, а в клинике Фе- 
дорова—#9% всех оперированных на желудке., 
Смертность от послеоперационной П. весьма, 
высока. Петров указывает, что 15% всех после- 
операционных смертей обусловлено послеопе- 
рационной П.; в сборной статистике Рубашова 
эта цифра доходит до 17%. Из иностранных 
авторов Петрен (Рећтеп) считает, что от }/, до 
15 (1) всех операционных. смертей имеет своей 
причиной послеоперационную П., Губер при- 


‚ водит цифру 19%, а Ределиус—25%. Во вся- 


ком случае его цифры, смертности от послеопе- ` 
рационной П.— 1,6% всех оперированных и 
5,26% всех подвергшихся чревосечению—бли- 
же всего к истине. Эти цифры выдвигают во- 
прос о послеоперационной П. как проблему 
первостепенной важности. у 

До последнего времени в возникновении по- 
слеоперационной П. этиологическое значение 
придавали следующим факторам. 1. Вред- 
ное действие на легочную ткань ·само- 
то наркотизирующего веществ а—- 
хлороформа и эфира (посленаркозная П.). 
Эта версия отпала, когда с введением местного 
обезболивания количество послеоперационных 
П. не только не уменьшилось, а местами даже 
повысилось. 2. Охлаждение больно- 
г о. Этот взгляд был оставлен, когда годы ра3- 
рухи в разных странах обнаружили, что при 
операциях в недостаточно отопленных и даже 
в холодных операционных поблеоперационные 
П. наблюдались не чаще, чем при работе в хо- 
роших условиях. 3. Аспирация рвот- 
ных масс (аспирационная П.). Введение 
местного обезболивания, при котором нет аспи- 
рации рвотных масс, доказало несостоятель- 
ность и этого взгляда. 4. Эмболии (тромбы, 
жир, инфекционные массы) и инфекции. 
Эти этиологические моменты не могли быть под- 
тверждены экспериментально ‘или доказаны 
клинически. Наоборот, впоследнее время имеют- 
ся экспериментальные доказательства того, что 
флора легочных послеоперационных нагноений 
совпадает с флорой полости рта и верхних ды- 
хательных путей (каналикулярная инфекция), 
а не с флорой операционной раны или основно- 
го процесса (не метастатическая гематогенная 
или лимфогенная инфекция). | 

В патогенезе послеоперационной П. однако 
бесспорны следующие клин. факты. Мужчины 
заболевают чаще женщин. В молодом возрасте 
послеоперационные П. бывают много реже. и 
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протекают значительно легче, чем в преклон- 
‘ном и старческом возрасте. Чаще всего после- 
‘операционная П. наблюдается после чревосече- 
ний, в особенности в верхней половине живота^ 
(операции на желудке, печени). После тяжелых, 
‘особенно длительных, травматических, грубых 
операций послеоперационные П. бывают `ча- 
ще. Кахексия, ‚тяжелые общие заболевания, 
‘слабость сердца, болезни легких, повышенная 
‘нервность безусловно предрасполагают к забо- 
‚леванию послеоперационной П. Все условия, 
уменьшающие свободные экскурсии грудной- 
жлетки, ограничивающие вентиляцию легких, 
затрудняющие дыхание и повышающие стоя- 
‘ние диафратмы, способствуют развитию после- 
операционной П. К таким моментам относятся: 
продолжительное лежание на спине (диафраг- 
ма при этом стоит на два межреберья выше, лег- 
жие сдавлены) неподвижность б-ного, метеоризм 
и атония желудка и кишечника, круговые и да- 
вящие повязки на груди и животе, активная 
задержка дыхания вследствие боли после чре- 
восечения и пассивное, рефлекторное уменьше- 
ние дыхательных экскурсий, слабость сердца 
қак последствие всего операционного вмеша- 
тельства с ухудшением кровообращения в ма- 
лом кругу, упадочная психика б-ного, истоще- 
ние б-ного (слабительные, голод, жажда). 

°’ Полную ясность в понимание патогенеза, 
пат. анатомии и клиники послеоперационной 
П. внесли исследования америк. ученых за 
последние годы. При закупорке бронха любого 
калибра воздух во всем питаемом этим бронхом 
‘отделе легкого скоро всасывается протекающей 
кровью без остатка, так что в соответствующем 
участке наступает коляпе легкого. В зависи- 
мости от соотношения между размерами заку- 
поривающего предмета и просветом бронха 
‚может иметь место или клинич. благополучие, 


—4— А 
| | |; Рис.1{. Схема Джексо- 
на. Параллельные ли- 
М нии показывают про- 
т п ш свет бронха сб“слизи- 


стой; черный диск—за- 
купоривающий прёд- 
мет; стрелки ‘~ напра- 
нление тока воздуха 
| М а при вдохе (вниз) и 
1 при выдохе (вверх); 1— 
° предмет уже просвета 
бронха; воздух беспре- 
пятственно входит и выходит; клинически —пол- 
ное благополучие. ІІ--система бронха при вдохе 
„и выдохе; сле ва—при вдохе бронх расширяется, 
"7 предмет не закупоривает его, воздух проходит в 
легкое; справа—при выдохе предмет заполняет 

весь проевет бронх4, воздух выходить не может 
при. каждом вдохе накапливается; клинически— 
эмфизема. ІІІ —предмет плотно закупоривает про- 
свет бронха; при вдохе воздух не проходит в легкое; 
повади закупорки воздух всабываетон протекаю- 
щей кровью; клинически — ателектаз (коляпс) 

. легкого- . 


У 


или эмфизема, или коляпе легкого (рисунок 11). 


В послеоперационном периоде роль закупори- 
вающего просвет бронха предмета может играть 
ком густой, вязкой, гнойной слизи, секрет 
бронха, отечность. ий набухание самой слизи- 
стой и т. д. Как наркоз, так и сама операцион- 
ная. травма вызывает рефлекторным путем по- 
вышенную секрецию и эксудацию в бронхах. 
Кроме того в результате операций и наркоза, 
являющихся тяжелой психической и соматиче- 
ской травмой, страдают дренажные приспособ- 
ления легких, при помощи которых закупори- 
вающая вязкая слизь и секрет выводятся на- 
ружу, а именно: 1) мерцательный эпителий тра- 
хеобронхиального дерева, дающий в условиях 


— 


ПНЕВМОНИЯ 


880 


опыта передвижение краски до 1 ем в 20—30 
сек... #2) нормальная перистальтика бронхов 
(С. Рейнберг) и 3) кашлевой толчок--послед- 
ний является самым могучим дренажным при- 
способлением из всех. | р : 
‚ В зависимости от размера закупоренного 
бронха колеблется и размер ателектатического: 
участка легочной ткани: долька, доля, целое 
легкое и т. д. Т.`0. огромное большинство по- 
слеоперационных П., бронхитов и пр. рассма- 
тривавтся как долевые, лобулярные или гнезд- 
ные, рассеянные ателектазы (коляпсы). К, ате- 
лектазу уже в дальнейшем вторично присоеди- 
няется инфекция, причем обычно не из крови, 
а из верхних дыхательных путей. В стадии не- 
инфицированного ателектаза процесс еще об- 
ратим (Г. Рейнберг), т. е. закупорка может са- 
мостоятельно или под влиянием лечения пре- 
кратиться и соответствующий участок легкого 
раздувается вновь (реинфляция, реаэрация лег- 
кого). Әто те непродолжительные послеопера- 
ционные Ц., которые через день-два-три бес- 
следно проходят. Кели же не произойдет осво- 
бождения бронха и присоединится инфекция, 
то развивается обычная настоящая Ц. © исхо- 
дом или 1) в разрешение через несколько дней 
(недель) или 2) в нагноение, абсцес или ган- 
грену леткого, в зависимости от гнойной или 
гнилостной инфекции. 
Патологоанатомическая карти- 
на послеоперационной П. в выраженной фор- 
ме ее ничем не отличается от соответствую- 
щей картины при обычной П., абсцесе, гангре- 
не легкого (см. Лёгкие, абсцес, гангрена). Раз- 


‚‹ ница имеется лишь в первые часы и дни, когда 


от закупорки бронха в течение 2—3 час. быстро 
развивается ателектаз, а при ателектазе боль- 
ших отделов легкого— перемещение в заболев-' 
шую сторону подвижных частей и органов. 
грудной клетки. При этом наблюдаются западе- 
ние межреберий, высокое стояние диафрагмы, ' 
перемещение средостения с органами и серд- 
цем, даже сколиотическое ибкривление позво- 
ночника с вогнутостью на пораженной стороне. 
В непораженных долях того же легкого и в 
другом легком развивается неизбежно: викар- 
ная эмфизема. 

Клиническая картина послеопера- 
ционной П. мало чем отличается от соответ-. 
ствующих обычных легочных заболеваний. По-: 
слеоперационная П. является суммарным 060- . 


‚значением, так как это понятие охватывает на- 


блюдаощиеся в послеоперационном периоде’ 
бронхиты, бронхопневмонии и настоящие доле- 
вые П., занимающие иногда целое легкое, со 


| смещением средостения и`его ‘органов. Кли- 


нические проявления послеоперационной И. 


следующие. позыв на кашель, лихорадка, за- 


труднение дыхания, расстройство кровообраще-' 
ния (синюха); впоследствии ослабление и исчез- 
новение дыхат. шумов, при выстукивании—при- 
тупление звука, если ателектатичен большой’ 
или поверхностно расположенный очаг легкого. . 
Самые верные и точные данные дает рентген. 
снимок (не проевечивание). —Распознава-‘ 
ни е послеоперационной П. не трудно. Затруд- 
ненное поверхностное дыхание, кашель, повы- 
шение +° в первый же или во второй день, испу- 
танное, потное, цианотичное лицо—все это за- 


‚ставляет думать прежде всего о послеопера- 


ционной П. Шопотная речь также должна наво- 
дить на, мысль об изменениях в легких, о недо- 
статочной их функции, о готовящейся послеопе- 
рационной П. При выслушивании, а также при 
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выстукивании в первые день-два, изменений | 


бывает очень мало, только рентген. снимки по- 
казывают затемнение в области ателектатиче- 
ских очагов. , 

Предсказание при развившейся по- 
слеоперационной П. всегда серьезно. Не гово- 
ря уже о значительной смертности, послеопера- 
ционные П. дают довольно большое количество 
абецесов и гангрен легких, с длительным тяже- 
лым течением и нередко с неблагоприятным ис- 
ходом. Все же большинство послеоперационных 
П. через несколько дней или реже недель кон- 
чается разрешением и выздоровлением. Иначе 
протекают послеоперационные П. у очень исто- 


` щенных, ослабленных, обескровленных, септи“ 


ческих б-ных и стариков; они обычно от после- 
операционной П. погибазот.---Чте касается ле - 
чени я послеоперационной П., то оно ничем 
не отличается от лечения обычных бронхитов 
и П. Банки, согревающие компресы, отхарки- 
вающие средства, болеутоляющие средства для 
облегчения отхаркивания, предложенное Би- 
ром впрыскивание под кожу эфира, впрыски- 
вание собственной крови по Форшюцу (аутоге- 
мотерапия), вакцинотерапия, сальварсан при 
нагноениях и особенно при гангрене (фузиспи- 
рилрз) и т. д. весе эти средства применяются 
с некоторым усцехом. Но так как теперь из- 
вестны причины и механизм возникновения по- 
слеоперационной пневмонии, то в отличие от 
полного бессилия в сравнительно недавнем 
еще прошлом хирурги теперь обладают чрез- 
вычайно успешной профилактикой послеопе- 
рационной пневмонии, 
Профилактические мероприятия 
начинаются уже задолго до операции. Они со- 
стоят: 1) в тщательном отборе б-ных для опе- 
рации и в обоснованном выборе способа обез- 
боливания; #) в излечении катаров дыхатель- 
ных путей (грипа) до операции; 3) в подготовке 
сосудисто-сердечной системы, где это нужно, 
дигитализацией и впрыскиваниями стрихнина 
к большому хир. вмешательству; в болев тяже- 
лых случаях применяется переливание крови; 
4) в очистке и санации полости рта, особенно 
при операциях на верхних дыхательных и пи- 
щеварительных путях (восходящая инфекция); 
5) в подготовке психики б-ных к операционной 
травме, особенно при базедовизме, сердечных 
пороках, тяжелой нервности; здесь кроме бро- 
мидов и режима уместно постельное содержа- 
ние перед операцией; 6) в предупреждении охла- 
ждения во время и непосредственно после опе- 
рации, т. к. охлаждение понижает сопротивляе- 
мость больного. организма; 7) в улучшенной 
технике наркоза и в улучшенной технике опе- 
рации, скорости ее и малой травматичности. 
Главные же и самые могущественные мероприя- 
тия для предупреждения ‘послеоперационных 
П. это: 1) систематическое вдыхание углекис- 
лого газа (СО,) после операции через каждые 
1—2 часа в течение неекольких минут. Угле- 
кислота дается из обычной ‘кислородной по- 
душки через катетер, введенный на несколько 
сантиметров в. ноздрю. Углекислота является 
самым могучим возбуждающим средетвом для 
дыхательного центра. #2) .Систематическое при- 
нуждение б-ного уговорами, чтобы он хоро:.:0 
прокашливалея и отхаркивал, как только он 
приходит’в сознание после наркоза. Если врач 
проводит это настойчиво и систематически, в 
осдбенности в первые часы и дни после опера- 
ции, количество послеоперапионных П. снижа- 
стея до ничтожных цифр. 3) Активное состо- 
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яние б-ного после операции; следует не выдер- 
живать б-ного после операции слишком долго 
в лежачем положении, а надо сажать его, как 
только кончилась рвота; разрешить опериро- 
ванному вее движения в кровати со дня опера- 
ции и кроме редких случаев с особыми про- 
тивопоказаниями— рано разрешить пвресееть в 
кресло и пройтись немного по комнате. При 
применении профилактических мероприятий не- 
обходимо каждого оперированного б-ного рас- 
сматривать как кандидата на послеоперацион- 
ную П. и поэтому все предупредительные ме- 
роприятия проводить принципиально у всех 
оперируемых б-ных. При соблюдении этих ус- 
ловий послеоперационная П. в самые послед- 
ние годы становится гораздо более редким явле- 
нием в хир. отделениях. Г. Рейнберг. 


У. Пневмония в тропиках. 


Пневмония в тропиках (тропическая пнев- 
мония) занимает особое место как с эпидемио- 


логической, так и с клинич. точки зрения. Во 


многих тропических местностях П. жестоко 
свирепствует среди туземного населения. В Пе- 
раке (Малайский полуостров) смертность от П. 
выше, чем от малярии и дизентерии, вместе 
взятых: в Новом Орлеане она занимает второе 
место среди причин смертности; на Каролин- 
ских островах—первое место. Эпидемический 
характер вспышек П. в тропиках обусловлен 
преимущественно отсутствием иммунитета у 
туземцев. По мере распространения вируса в 
определенной местности либо по мере аккли- 
матизации цветного населения, прибывшего из 
непораженной местности в пораженную, пред- 
расположение, туземного населения к пневмо- 
коқковым заболеваниям падает, оставаясь од- 
нако б. ч: на более высоких цифрах по сравне- 


нию с европейским населением, что может быть 


обусловлено худшими соц. бытовыми условия- 
ми туземцев; Эпидемии П. вспыхивают среди 
туземцев, скученных в тюрьмах, в трюмах ца- 
роходов. Во время мировой войны среди изну- 
ренных носильщиков в Вост. Африке эпидемии 
носили столь тяжелый характер, чтө многие 
случаи считались подозрительными по чуме и 
лишь на вскрытии и на основании бактериол. 
исследования ставился диагноз пневмококко- 
вой инфекции. Больше всего страдают от П. 
свежие контингенты туземцев, набираемые в 
армию или на работу. В бельгийском Конго в 
1922 г. П. была причиной 68% всей смертности 
среди свеженабранных рекрутов. Горгас (бог- 
сав) в копях Южной Африки в 1912 г. подсчи- 
тал, что среди негров, набранных из глухих 
тропических районов, смертность от П. соста- 
вила 26,3%. против 8°, среди негров, прожив- 
ших до того нек-рое время в умеренных зонах. 
Авторы, изучавшие течение пневмонии среди 
туземцев тропических стран, отмечают редкость 
классических форм лобарной П., преобладание 
атипичного течения с неправильной. и затяж- 
ной 1°, частоту пневмококковых бронхитов, 
улевритов, геморагических инфарктов, острых 
отеков легкого. Инфекция в болыном процен- 
те случаев носит септицемический характер.. 
Берман (Ваегтапп) получил положительный 
результат посевов крови в 30—64% обследо- ' 
ванных случаев, другие авторы имели 509 по- 
ложительных находок. Наблюдается большое 
разнообразие клинич. проявлений-—пневмокок- 
ком поражаются всевозможные органы, наблю- 
даются везикулезные дерматиты, подкожные 
абсцесы, паротиты, перитониты, артриты, ме- 


1 
нингиты, гипопион, панофтальмиты. Особенную 
опасность представляют поражения сердца— 
выпотные перикардиты, миокардиты. К шесто- 
му дню заболевания нередко отмечаются симп- 
томы поражения печени (желтуха) и почек 
{уремические явления), б. ч. приводящие к 
’° смерти. Т. о. по характеру своего течения пнев- 
мококковая инфекция среди аборигенов тропи- 
ков занимает нромежуточное положение между 
типичной.для умеренного пояса лобарной фор- 
мой и экспериментальной пневмонической сеп- 
тицемией, получаемой в лабораторных усло- 
виях. В бельгийском Конго отмечено, что у 
туземцев, обитающих в местах, где они давно 
соприкасаются с белыми, т. е. где они имели 
возможность войти в контакт с вирусом и выра- 
ботать известную степень иммунитета, пневмо- 
кокк дает преимущественно легочную локали- 
зацию, тогда как среди вновь прибывающих, 
спускающихся с гор туземцев преобладают ге- 
нерализованные формы. Нек-рое влияние на 
характер течения пневмококковой инфекции, 
а может быть и на частоту ее оказывают, по 
мнению ряда авторов, специфические тропиче- 
ские заболевания. Ситсен (ЗЦзеп) в Батавии 
указывает, что чем более увеличена, малярий- 
ная селезенка, тем менее резко и менее типично 
выражена реакция со. стороны легкого на пнев- 
мококковую инфекцию. Другие авторы указы- 
вают на роль яиц Бе вфозошиш, раздражаю- 
щих сосуды легких и создающих тем самым 
100115 102110118 геззфеп ае, на роль личинок ан- 
килостомы, мигрирующих через легкие. Изве- 
стную роль может играть значительное распро- 
странение. сифилиса. 

° Распределение пневмококков разных типов 
в тропиках не представляет какой-либо законо- 
мерности. Во многих тропических местностях 
установлены примерно те же процентные соот- 


ношения четырех типов, что и в умеренном 


поясе, папр. на о. Ява и в Сингапуре, в Мадра- 
се и на Н. Гвинее преобладает І тип; на севере 
Индии, в Манилле, в Панаме и в Кении-— 
ТУ тип. Специфическая вакцинация Тћуземцев 
применялась в широких размерах в Ю. Африке 
в алмазных копях»с 1912 г, Первые хорошие 
результаты Райта (\Угієһё) в. дальнейшем не 
всюду получили подтверждения. Вакцинация 
с леч. целью применялась в Антананариво и 
Калвкутте с хорошими результатами в тех слу- 
чаях, когда вакцина применялась в раннем 
периоде заболевания. Специфическая серотера- 
пия также применялась. в ряде пунктов. Среди 
сенегальцев она дала снижение смертности с 
- 30—32 % до 8—13%. На Мадагаскаре смертность 
среди леченных антипневмококковой сыворот- 
кой составила 8% против 24% среди нелечен- 
ных. Во французской Восточной Африке, серо- 
терапией достигнуто снижение смертности с 
50% до 129%. < Ш. Мошковекий. 


- УТ. Пневмония животных. 


П. животных с пато-физиол. точки зрения 
предетавляет в разных своих формах проявле- 
ния почти полную аналогию с П. человека; в 
пат.-анат. отношении нек-рые отличия обусло- 
вливаются особенностями” макроскоп. и гист. 
строения легких у разных животных. Значи- 
тельные особенности представляют лишь этио- 
логические моменты инфекционного характе- 

ра. -Крупозная Ш. У лошадей кру- 
позная П. встречается как первичное и притом 
преимущественно эпизоотическое заболевание, 
в виде «грудной заразы» или «контагиозной 
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плевропневмонии лошадей». Возбудитель ее не- 
известен и принадлежит вероятно к ультра- 
микроскоп. вирусам. В пораженных участках 
легкого и плевры могут быть обнаружены раз- 
ные макроорганизмы, осложняющие процесс, 
но не имеющие самостоятельнога этиологиче- 
ского значения (напр. Ѕітеріососсиѕ руобепез 
едпі и Вас. ріроЈагіѕ едџіѕеріісив). Как вторич- 
ное явление крупозная П. наблюдается у ло- 
шадей при целом: ряде острых и хрон. заболе- 
ваний: при мыте, при инфлюенце лошадей, при 
длительных гастритах и энтеритах и др.--У 
крупного рогатого скота существует 
самостоятельное лобарное заболевание легких, 
поражающее нередко и прилегающие участки 
плевры!—«повальное воспаление легких» или. 
«перипневмония» (ріепгорпештпопіз сопіасіоѕа 
фоуит). Возбудитель--микроорганизм, прохо- 
дящий через бактерийные фильтры, стоящий на 
границе видимости и растущий на специальных ' 
искусственных средах. Хотя он вызывает и об- 
щую инфекцию организма, локализация ее про- 
исходит при естественных условиях почти ис- 
ключительно в легких, производя впечатление 
первичной П. Воспалительный процесс начина- 
ется в междольчатой соединительной ткани, кб- 
торая сильно пропитывается серо-фибринозным 
эксудатом; отсюда воспалительный процесс про- 
никает в отдельные дольки, притом очень не- 
равномерно, в силу чего пораженные участки на 
разрезе имеют характерный «мраморный» вид. 
Такие участки различной величины могут по- 
степенно быть отделены от окружающего здо- 


‘рового легкого плотной соединительнотканной 


капсулой, образуя в ней свободно лежащие 
«секвестры».—Нек-рые авторы (Евтихиев) при- · 
знают существование у рогатого скота еще вто- 
рой самостоятельной генуинной формы кру- 
позной П. с неизвестным возбудителем, но более, 
распространено мнение, что она вторичного ха- 


`рактера, в особенности как частичное проявле- 


ние геморагической септицемии (Вас. роуівер- 
11сиѕ).—-Аспирационная П. может также про- 
текать под видом крупозного воспаления, хотя 
и не с типичным клин. течением.—У овец 
крупознаяП. вообще сравнительно редкое явле- 
ние; она встречается при хрон, течении серти- 
цемии овец (Вас. оуіѕеріісизѕ). Кроме того опи- 
сываются случаи эпизоотической фибринозной 
плевропневмонии у ягнят и кормящих овец, 
вызванные диплококком, который в культурах 
вырастает в короткие цепочки.-—У свиней 


· П., появляющаяся по ходу геморагической сеп- 


тицемии, также принимает часто крупозный ха- 
рактер. Наблюдаются случаи, когда В. ап га- 
с1звызывает у свиней фибринозную плевропнев- 
монию без локализации микроба в других ор- . 
танах.—У плотоядных в наст. время 
большинством авторов отрицается существова- 
ние первичной крупозной П. Как вторичная 
она наблюдается, хотя и не часто, при разных 
инфекционных заболеваниях, так при чуме со- 
бак, при пастерелезах (напр. у кошек). Анато- 
мически типичная крупозная П. описана у пло- 
тоядных при сапе.—У кроликов. крупоз- 
ная П. встречается обычно как частичное про- 
явление общих инфекций, в особенности при 
инфекционном рините (см. Патология лабора- 
торны оюивотных), но она наблюдается и как 
самостоятельное заболевание, вызываемое спе- 
цифическими возбудителями из группы ео|- 
бактерий или биполярных палочек.-—-У птиц 
крупозная [.' развивается иногда как локали- 
зация общего процесса при куриной холере. 
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Катаральная (лобулярная) П. живот- 
ных представляется в большинстве споради- 
ческих случаев продолжением воспалительных 
процессов, возникших первично в бронхах, и 
протекает под картиной бронхопневмонии. Ин- 
фекционным началом могут служить самые раз- 
нообразные микроорганизмы, из к-рых многие 
действуют только в ёвязи с вредными физ. или 
хим. факторами: вдыхание горячего воздуха, 
раздражающих и ядовитых газов, проникнове- 
ние инородных тел (пыли, пищи, лекарствен- 
ных ередств, глист ит. п.). Массовое, эпизооти- 
ческое появление катаральной П. наблюдается 
как вторичное поражение при многих заразных 
заболеваниях, причем оно может быть вызвано 
и не возбудителем основной б-ни, а; посторон- 


ними микробами. Очень молодые, престарелые · 


и истощенные животные особенно предраспо- 
ложены к катаральной П.—У лошадей 
встречается, в особенности на Западе, своеоб- 
разная «инфекционная бронхопневмония», опи- 
санная под разными названиями, с неизвест- 
ным возбудителем (м.б.фильтрующийся вирус). 
В остальном катаральная П. наблюдается у ло- 
птадей редко.и притом лишь как. частичное про- 
явление общей инфекции, напр. при сапе.—У 
крупногорогатого скота катаральная 
П. и бронхопневмония не редкое явление как в 


`‘спорадической, так и в повальной форме, но 


она не представляет собой определенной само- 
стоятельной б-ни. Найденные при ней патоген- 
ные микробы, как В. роуіѕеріісиѕ, В. руосепев, 
В. песгоѕіѕ и особенно у телят В. рагаурш, В. 


Саетіпегі, В. руосуапейз, самодовлеющего зна-' 


чения повидимому не имеют. Иногда она сопут- 


. ствует общим инфекциям: ящуру, злокачествен- 


ной катаральной горячке, 106, актиномикозу 
и др. У телят;наблюдаются настоящие эпизо- 
отии глистной бронхопневмонии. У овец ка- 
таральная П. этиологиЧески мало чем отличает- 
ся от катаральней П. крупного рогатого скота, 
не исключая глистной инвазии. В виде осложне- 
ния она встречается и при оспе овец. —У с в и- 


п ей бронхопневмония сильно распространена. 


как частичное проявление или как спутник 
разных инфекционных заболеваний, в том чис- 
ле и «чумы свиней». При паратифе она. может 
настолько превалировать над кишечными явле- 
ниями, что вызывает впечатление первичной ло- 
кализации .` Глистная П. имеет большое значе- 
ние и у поросят.-—У`с о бак катаральная П. 
в противоположность крупозной П. весьма ча- 
стое явление как спутник «чумы собак». —У 
кроликов встречаются при инфекционном 
рините вместо крупозных явлений бронхопнев- 
монические фокусы в дегких.—У птиц опи- 
сывается тяжелая катаральная П., сопутству- 
ющая инфекционному катару верхних дыха- 
тельных путей, а также бронхопневмония гли- 
стного происхождения. | 
Энзоотическая П. молодых живот- 
вых выделяется в особую группу как.с клин., 
так! и с экономической точки зрения. Она но- 
сит преимущественно катаральный, но неред- 
ко й катарально-крупозный или чисто крупоз- 
ный характер, нанося культурному животно- 
водству громадные убытки. 5 
Этиологически, она мало чем отличается от 


соответствующих Н. взрослых животных, Глав- 


ную роль играет РазбеитеПа с ее разновидностя- 
ми, как В. уіфе1іѕверіїсиѕ, оуіѕеріісцѕ, ѕџіѕерії- 
сиѕ, но встречаются и другие микробы из груп- 
пы соі-паратифа, стрепто- и стафилококков 
и т. д. Поражаютея новорожденные, сосуны, 


реже молодняк более старшего возраста, при- 
том преимущественно телята, поросята, и ягня- 
та, реже козлята и жеребята.—М икотиче-` 
ская П. животных (рпештпотусовіѕ), вызы- 
ваемая вдыханием. спор плесневых грибков, 
редко носит характер первичной бронхопневмо- 
нии, развивающейся у ослабленных животных. 
В большинстве слунаев она представляет вто- 
ричное развитие грибков в патологически. из- 
мененных тканях, осложняющее основной про- 
цесс. Поражается преимущественно домашняя 
птица, гораздо реже лошади, коровы, телята, 
овцы. Чаще всего обнаружены при этом забо- 
левании АзрегеШаз ѓатібафиѕ и пісет; найдены 
также Азр. б1аосиѕ, Мисог ‘тасетоѕиѕ и Мис. 
сопоіаемѕв. Г нойная П. животных в ред- 
ких случаях развивается на почве крупозной 
и катаральней П:, в особенности при участии 
В. руосепеѕ (у рогатого скота и свиней) или 
возбудителя яеевдотуберкулеза (см.), обыкно- 
венно же она носит эмболический характер при 
пиосептицемии сосунков, септическом метрите, 
язвенном эндокардите и всяких других гной- 
ных процессах, как абсцесы при мыте, после 
кастрации и т.п.—И нтерстициальвнаяц. 
(ѕсІегоѕвіѕ риітопит) встречается у животных 


/ как последствие разных затяжных инфекцион- 


ных процессов, протекающих в легочной ткани 
и в бронхах, а также пневмокониоза. Описан- 
ные как первичное заболевание у старых лоша- 
‚дей и рогатого а изменения 
(т. н. «сальная П.», рпешпопіа агаӢоѕа) повиди- 
мому тоже являются результатом хрон. инфек- 
ций, гл. обр. туберкулеза. А. Владимиров. 
Лит.: Викторов Л., Земцова О. и Ма- 
зель Я., Бактериология крупозной пневмонии, сообщ. 
2 и 3, Ж. микробиол. и иммунобиол., т. Х, вып, 1—2, 
1933; Гранстрем Э., Заболевания бронхов й лег- 
ких (Частная патология и терапия внутр .\болезней, цд 
ред. Г. Ланга и Д. Плетнева, т. ПІ, вып. 1, М.—Л., 
1927); Зимницкий С., Заболевания легочной па- 
ренхимы и плевры, Казань, 1999; рубель А., Кли- 
ническан патология внутренних болезней, вып. ?, Л., 
1927; Этингер Я., Викторов Л. и Мазелья.., 
К клинике и эпидемиологии крупозных пневмоний, Тер. 
арх., т. Х, № 56/1932; бе Іа Сатр, Піе Гаавепт- 
епіғбпдопвеп ($рел. РаЊћо1оріе о. Тћетаріе іппегег Кгапк- 
Ћеіеп, Вт8&. у. Е. Кгаоѕ о. Т. Вгавзей, В. ПІ, Т. 2, В.— 
Мет, 1924, лит.); Егапк1іп С., Кесһегспеѕ сіпідпеѕ . 
вог 1а рпеитоше, гаџѕаппе, 1925; .е811$ В. , Рлеџтопіа, ' 
Из раїһоїову, діасповіѕ, ртовпоѕіѕ апа ітеаітепї, 1., 
1924; Магііпі Р., Рпептококкепѓогѕећиив и. 8ре71- 
Изспе Рпеитопіеіћегаріе, Міпсћ. тей. \У., 1923, № 2—3; 
Маі11в?егі 6., Ре ігіапе1е гайіоѕсорідие йе Та рпеџ- 
топіе, Тгеуоцх, 1910; Мепеїгіегр. еї беуел1т 
Н., Рпештопіе (Мопуеаи {га146 де тед., зоиз 1а діт, йе · 
б. Вовег, Е. Ум е Р. Теіѕѕіег, Газе. І, Р., 1926); 
Могтгіѕ @. а, Еаг!еі.р., Гораг рпептопіа (Мойегп' 
тедісіпе, ей. ру ҮҮ. Ов1ег, Т,,, 1995); рѓаре1І., 20г 
гасе дег Орѓосһіпреһапаіипо реі Рпештопіа сгоироза, 
В., 1918; 5таећһе1іп Б., Егкгапкапсеп ‘ег Тгасвеа, 
дег Вголсћіет, дег Гливеп опа дег РІеџгеп (Нпр. дег’ 
ілпегеп Мейіліп, һе. у. @. Вегатапп и. В. Біаећеііп, 
В. П, Т2, В., 1930, лит.). | У 
Пневмония детсқая.—Б огданов Б., Современное 
состояние вопроса о лечении детских пневмоний, Ж, по 
изуч. ран. детск. возр., т. ХІ, 1930; Домбровская. 
0., Клинические. наблюдения над пневмонией в раннем 
детском возрасте, Педиатрия, 1930, № 9; Кравец 9., 
Воспаление легких у недоношечных детей, Ж. по изуч. 
ран. деток, возр., 1933, № 9; Леонов В., К вопросу 
о бронхопневиониях в грудном возрасте, Белорусск. 
мед. думка, 1928, № 3; Левинсон М. и Степано- 
ва А., К клинике пневмоний у детей, Педиатрия, 1928, 
№ 2; Николаев Н., К вопросу о.патогенезе пневмо- 
ний в грудном возрасте, Рус. клин., 1926, № 27; Ни- 
колаев Н., Борисов С. и Гольдберг Л., о 
вторичных тяжелых пневмониях в раннем детском воз- 
расте, Ж. по изуч, ран. летек. возр., #933, № 2; Сачы- 
ков Ю. и Лохов Д., Пневмония в грудном возрасте, 
М.—Л., 1930; Еве 1-р огітопа 8., Ре Егкгапкир- 
сел 4ез Беѕрігаќіоп8отвапѕ (Нп@Ъ. а. Кіпдегћеіїкупде, 
. Ата. у. М. Рѓацпд1ег и. А. Ѕсћ1оѕвталп, В. ІІІ, В., 1931). 
Пневмония послеоперационная. Никитин А., К 
вопросу о сущности и профилактике послеоперационных 
пневмоний, Нов. хир.арх., 1928, № 61; Протопопов Ф., 
Значение послеоперационной пневмонии, дисе., М., 1912; 
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рРейнберг Г., К вопросу о послеоперационной пнев- 
монии, М.—Н. Новгород, 1923; Рейнберг Г., Кон- 

циовская Л. и Цаткин С., Массивный колляпс 
легкого, Ж. совр. хир., т. У, м 3, 1930; Јасквоп 
С. а. ее М., Аяце аѕѕіуе соПарѕ ої їће паз, "Тгапѕ- 
асі. 0ї {Те Ата. игр. Аѕ5., у. ХІЛІІ, 1925; Міѕѕвеп 
Б., Оег таѕѕіуе ОИ Агсһіу їйг Кіпіѕсһе 
Сћгогріе, Вапӣ СЬХУП, 193 

Пневмония в тропиках. @ 3 тег В., Га рпеотопіе 
1горісаІе, Вий. ітітезігіе де 1 Отеапіваноп а'ћурсіёпе де 
Ја Зое. деѕ №аїіопѕ, ў. І, № 1, 1932 (лит.); Мапецїет 
Р., Ре у1еннез{ей «Козторо1іїівсһеп» Кгаркһеіѓер іп йеп 
Ттореп (Нпар, а. рано, Ътз&. у. С. Мен, 
В. ТУ, Реіртів, 1926). 

Пневмония животных. Евтихиев В., Частная па- 
тология и терапия домашних ж; вотных, М.—Л., 1934; 
Михин Н., Курс частной микробиологии ля ветери- 
нарных врачей и студентов, Москьз—Ленинград, 1929; 
МагекЕ Ј., Ѕ5реғіеПе Таїоіовів ора Тһегаріе дег Наџѕ. 
+івге, Јепа, 1922, 


т ИТОНЕУМ, см. .Аэроперито- 

"НЕВМОСКЛЕРОЗ (от греч. рлецтпа—воз- 
дух и 8с1егоѕв—-твердый), залвердение, уплотне- 
ние легких, является результатом развития в 
легких соединительной ткани и превращения 
ее в рубцовую. Развитие соединительной ткани 
в легких, являясь определенным стадием про- 
дуктивного воспалительного процесса, .возни- 
кающего в том или другом участке органа, 
представляет собой вторичный процесс, к-рый 
в конечном результате выявляется в замене ле- 
гочной ткани, столь богатой эластическими во- 
локнами, тканью соединительной или рубцо- 
вой, гораздо менее растяжимой и малоупругой. 
Следовательно П.— понятие патологоанатоми- 
ческое и симптоматологическое, но не этиоло- 
гическое. П. не представляет собой особой «бо- 
лезни» в обычном старом понимании этого тер- 
мина; это такое состояние организма, при ко- 
тором. его реакция на первичное раздражение 
выявилась морфологически обильной пролифе- 


рацией соединительной ткани, так или иначе. 


нарушившей структуру органов дыхания; в 
дальнейшем этот процесс, прогрессируя в своем 
развитии, вплетается в цикл как физиол., так 
и пат. явлений, развивающихся в органах дыха- 
ния, придавая’ своеобразный характер их тече- 
нию. Впервые Ц. описан Лаеннеком в 1819 г. 
Цовже—в 1838 г.--Корриген (Соггісапу описал 
П., осложненный расширением бронхов, дав 
ему название цироза легких. В 1871 г. Бруар- 
дель (Вгоџагӣеі) дал описание пневмосклеро- 
тических процессов, первично развивающихся 
в плевре и последовательно захватывающих и 
легкие (т. н. плеврогенные склерозы). 

‚ Основная физиологич. функция органов ды- 
хания— газообмен между кровью и воздушной 
средой— осуществляется вальвеолах через стен- 


ки кровеносных собудов, густой сетью выстила-. 


ющих альвеолы; в процессе наполнёния легоч- 
ных альвеол воздухом существенную роль игра- 
ют эластические свойства легочной ткани; по- 
нижение этих эластических свойств, чем в част- 
ноўти и характеризуется П., естественно пони- 
жает функциональную способность органов ды- 
хания на первых чке стадиях развития склеро- 
за; одновременно прогрессирующий склероти- 
ческий процесе нарушает правильность и пол- 
ноту снабжения легких кровью, и это наруше- 
ние легочного кровообращения в свою очередь 
` также ведет к понижению функции и спобобст- 
вует развитию тех морфол. изменений, к-рые 
характеризуют П. в пат.-анат. отношении. Мо- 
ментами, предрасполатающими к развитию П., 
являются возраст и условия существования. П. 
чаще наблюдается вболее пожилом возрастекак 
{явление пресенильное, но нередки случаи его 
“быстрого развития и в детском возрасте после 


{ 
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острых инфекций: кори, коклюша, бронхопнев- 
монии. В отношении условий существования 
моментами, предрасполагающими к развитию 
П., являются негиғиенические условия труда и 
быта, создающие возможность повторных ин- 
фекций, интоксикаций легких и в особенности 
их запыления (см. Пневмоконмиозы). 

П. следует рассматривать не как неподвижное 
законченное пат.' изменение легких, а как про- 
цесс; интенсивность и форма его развития оп- 
ределяются во-первых характером первичного 
агента, давшего начало развитию процесса, — 
запыление, инфекция, интоксикация легких, 
расстройство легочного кровообращения, во- 
вторых унаследованными и приобретенными 
свойствами организма, особенностями его физ.- 
хим. и биол. реакций на определенный раз- 
дражитель и в-третьих условиями существова- 
ния, в которых находился и в которые будет по- 
ставлен организм в период развития процесса. 
Следя за развитием процесса, можно найти 
большое разнообразие как в анат.-гист. кар- 
тине легких, пораженных П., так и в клинеч. 
проявлениях этого процесса, к-рые будут раз- 
личны как на разных стадиях развития прс- 
цесса,так и, в зависимости от соотношения мест- 
ного процесса с общим состоянием организма, 
от степени совершенства координации между 
системой органов дыхания и другими система- 
ми органов. , 

В генезисе развития каждого пневмосклеро- 
тического процесса лежит первичный момент— 
повреждение и раздражение легочной ткани с 
последующей реакцией на это раздражение— 
воспалительным процессом; характер дальней- 
шего развития этого процесса определяется пе- 
речисленными выше факторами и индивидуаль- 
ным сочетанием их в каждом отдельном случае. 
Чем токсичнее первичный агент, тем болбе бур- 
ную реакцию он вызывает со стороны организ- 
ма; особенности физ.-хим. и морфол. реакций, а 
также условия существования ‘организма обу- 
словливают то быстрое развитие процесса с 
преобладанием деструктивных явлений и с тя- 
желой общей интоксикацией то более медлен- 
ное течение процесса с преобладанием проли- 
феративных явлений; в случаях, где вредящим 
атентом являются хронич. инфекция или дли- 
тельное тсксическое воздействие малыми до- 
зами раздражающего вещества (интоксикация, 
запыление) и где реакция со стороны организма 
имеет: по преимуществу продуктивный харак- 
тер, там особенно часто приходится встречать 
развитие склерозирующего процесса; это дало 
Летюлю (ГШеёџПе) основание высказать мысль, 
что «пневмосклероз есть исход каждого хрон. 
воспаления, развивающегося в лкбом отделе 
тканей, лежащих между Ваз’ ом и плеврой». 

Клин. наблюдения устанавливают, что неко- 
торые хрон. инфекции и интоксикации--сифи- 
лис, алкоголизм, свинцовая интоксикация и 
частью +ре, наличие имеющегося уже в оргЕ- 
низме артерио- и.нефросклероза— являются мс- 
ментами, при к-рых наиболее часто развиваєт- 
ся и П. На фоне перечисленных моментов и бо- 
лезненных состояний организма бронхопневмо- 
нии или плевриты нередко приводят к развитию 
П. Рассматривая с современной клин. точки 
зрения каждое легочное заболевание не только 
как местный пат.-анат. процесс, развивающий- 
ся в органах дыхания, а как процесс, стоящий в 
тесной связи со всем организмом в целом, нуж- 
но рассматривать и П. во всем разнообразии его 
проявлений как заболевание всего организма и 
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в первую очередь как заболевание, стоящее в 
связи с состоянием сердечно-сосудистой систе- 
мы, с к-рой так тесно связана и анатомически и 
функционально система органов дыхания; П. 
есть прежде всего кардио-пульмональный синд- 
` ром. Как уже упомянуто, в генезисе П. наряду 
с первичными воспалительными процессами, 
развивающимися в легких под влиянием разно- 
образных раздражителей, равную роль играет 
и расстройство легочного кровообращения. Яв- 
ляясь в своем возникновении вторичным про- 
цессом, реакцией на то или другое первичное 
раздражение, П. в дальнейшем своем развитии 
становится, уже фактором, вызывающим в свою 
очередь как анат., так и фнкц. симптомы, отра- 
жающимся на общем состоянии организма и 
налагающим особые черты на дальнейшее тече- 
ние того основного процесса, к-рый дал начало 
его развитию; следствие становится в свою оче- 
редь причиной последующего цикла явлений. 
Не выделяя различных типов П. в обособлен- 
ные, неподвижные клин. формы или нозологи- 
ческие единицы, а принимая их лишь за ориен- 
тировочные группы, способные сочетаться и пе- 
реходить одна в другую, можно различать: 
1. ПылевойП.; запыление легких вызывает 
пылевые заболевания—пнчевмокониозы (см,), ко- 
торые в большинстве случаев сопровождаются 
последующим развитием П. 2..Возраст- 
ный П., свойственный старым людям и разви- 
вающийся параллельно общим возрастным скле- 
ротическим явлениям, а частью параллельно 
физиол. запылению легких.3.Метаинфек- 
ционный П., развивающийся после дли- 
тельных и повторных бронхопневмоний и воз- 
никающий первично в легочной ткани в области 
неразрешившихся инфекц. очагов. 4. Бронхо- 
генный П,, первичное развитие к-рого начи- 


нается в бронхах и вокруг бронхов. Частным · 


случаем метйинфекционного П. является мета- 
туберкулезный П., появляющийся то в виде 
апикального П. то охватывающий целое лег- 


кое и дающий на рентген. снимке картину, труд-° 


но отличимую от П. нетуберкулезного проис- 
хождения: те же увеличенные ВИлаз’ы, те же 
фиброзные тяжи по ходу лимф. и кровеносных 
сосудов и бронхов (перибронхиты), те же фи- 
брозно перерожденные железы; ^это сходство 
рентгенограмм` так велико, что ‘диференциаль- 
ный диагноз между мезатуберкулезными и дру- 
гими П.—метаинфекционными и пылевыми— 
по рентгенограмме, без учета всей клин. карти- 
ны, часто невозможен. Это сходство является 
иногда источником ошибочных заключений о 
туб. поражении легких там,где его нет.5.П ле- 
врогенный, или интерстициальный, 
П. возникает первично в плевре при затяжных, 
чаще туб. формах плеврита; распространяясь 


по путям соединительнотканных перемычек, ле-, 


жащих между долями и дольками легких, про- 
цесс переходит затем на легочную ткань, за- 
хватывая целые доли легкого и деформируя их. 
6. Сифилитический П. проявляется или 
в виде массивного склероза—белая пневмония 
плода или новорожденных и интерстициальная 
пневмония взрослых— или чаще в виде диффуз- 
ного склеротического процесса, охватывающе- 
го бронхи, сосуды, местами легочную паренхи- 
му. Фиброзные тяжи пронизывают легкое во 
всех направлениях и достигают плевры; кар- 
тина осложняется множественными бронхоэк- 
тазами; склерозирующий процесс’ охватывает 
и медиастинальную клетчатку.7. П.сердеч- 
ного происхождения. Длительные яв- 


ления застоя и расстройства легочного крово- 
обращения, мелкие кровоизлияния, расшире- 
ние кровеносных сосудов, утолщение их сте- 
нок, эндартерииты, перифлебиты, обширные 
разрастания соединительной ткани вокруг со- 
судов и по межлобарным пространствам ‚сдавле- 
ние альвеол, обильное наличие в соединитель- 
ной ткани кровяного пигмента и продуктов его . 
распада, придающее склерозированному учает- 
ку, гл. обр. в нижних долях, своеобразную бу- 
ро-красную окраску, —всеэто создает пат.-анат. 
картину пигментированного склероза или бу- 
рой ‚индурации легких. 

Развившийся в зависимости от того или ‚ дру- 
гого этиологического момента Ц. в дальнейшем 
вызывает изменения в окружающих тканях. 
Разрастание соединительной ткани в виде узел- 
ковили тяжей соответствует обычно тяжам меж-, 
дольковой ткани и ткани, сопутствующей кро- 
веносным и лимф. сосудам; уплотняясь в даль- 
нейшем своем развитии, соединительная ткань 
сдавливает отдельные группы альвеол, умень- 
шает их просвет, вызывает их спадение и пол- 
ное их зарастание. Соответственно этому дру- 
гие альвеолы растягиваются частью механиче- 
ски, частью викарно, ит, о. развивается эмфи- 
зема легких— неизбежный спутник П.—в силу 
замены эластической ткани легкого тканью со- 
единительной. По степени развития эмфиземы 
легких можно судить о степени развития скле- 
ротических изменений в легких. Подобным же 
изменениям подвергаются и бронхи: одни из 
них оказываются сдавленными, другие расши- 
ренными; это второе осложнение П.—развитие 
бронхоэктазов—имеет уже свою собственную. 
сложную клин. картину, крайне разнообраз- 
„ную в зависимости от степени развития процес- 
`е8 и почти всегда сопровождафщуюся последу- 
ющей инфекцией. — Пневмосклеротический про- 
цесс, захватывая кровеносные и лимф. сосуды, 
расстраивает легочное кровообращение ‘и со- 
здает в отдельных участках легочной ткани и 
в бронхах сильную гиперемию и в особенности 
варикозные расширения мелких вен, что может 
вызвать наступление кровохаркания и легоч- 
ных кровотечений; в других участках, наобо- 
рот, имеетря понижение кровоснабжения и сле-. 
довательно расстройство питания. Ослаблен- 
вые В’своем питании слизистая бронхов и ле- 
гочная ткань оказываются ноустойчивыми в от- 
ношении ‘инфекций и рано или поздно инфици- 
руютея. Дальнейшее течение будет обусловле- 
но типом. инфекции „ее вирулентностью, состоя- 
нием иммунно-биол. сил организма. В случаях, 
когда П. вызвал уже расширение бронхов и об- 
разование бронхоэктатических полостей, ин- 
фекция этих полостей неизбежна и выявляется 
‚ или в форме сравнительно медленно текущей 
б-ни или дает бурную картину легочного на- 
гноения'с образованием гнойников или очагов 
гангрены легкого. ` Е 

Сложную клин. и анат. картину дают плевро- 
генные П.; чаще всего заболевание начинается 
с туб. эксудативного плеврита и развивается 
как правило медленно. Постепенно развиваю- 
щиеся сращения-—шварты-—-притягивают лег- 
кое к плевре; склерозирующий процесс, распро- 
страняясь вдоль бронхов и сосудов, охватывает 
легкое, сдавливает его, вызывает сращения ме- 
. жду легкими и позвоночником, и в результате 
легкое, плевра, позвоночник, перикард, тра- 
хея—словом все органы грудной полости-—ока- 
зываются своеобразно спаянными. Сама пле- 
вра утолщается (до одного сантиметра), приоб- 
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ретает плотную, почти хрящевую консистен- 
цию, местами в ней отмечается отложение из- 
вестковых солей. Результатом этого склеро- 
зируюшего процесса являются смещение орга- 
нов грудной полости, деформация грудной клет- 
ки и искривление позвоночника. Сердце сме- 
щается чаще вправо, и это смещение не сопро- 
вождается вращением сердца вокруг его оси, 
что отличает эту декстропозицию сердца от вро- 
жденной. Электрокардиографическое исследо- 
вание при декстропозиции сердпа склеротиче- 
ского происхождения дает нормальную элек- 
трокардиограмму, при врожденной же декетро- 
позиции электрокардиотрамма получается об- 
ратная. Смещение сердца влево наблюдается 
реже и сопровождается инспираторным смеще- 
нием средостения. 


Клинические проявления П. как . 


процесса, имеющего большое значевие в разви- 
тии легочных заболеваний, могут быть сведе- 
ны к трем типам, соответствующим трем ста- 
диям развития процесса. 1. Заболевание выяв- 
ляется лишь образованием отдельных рубцо- 
вых тяжей, развивающихся после перенесенных 
инфекций. и интоксикаций. Клинически заболе- 
вание в этом стадии почти не проявляется и 
может быть констатировано только рентгено- 
логически или на секции. 2. Второй стадий ха- 
рактеризуется развитием эмфиземы и хронич. 
бронхита и проявляется клинически одышкой 


‚ и кашлем с умеренным отхаркиванием мокроты 


по утрам и клин.симитомами, свойственными эм- 
физеме и бронхиту. 3. Третий стадий характе- 
ризуется развитием бронхоэктазов, легочными 
кровотечениями, смещением органов, явления- 
ми сердечной недостаточности, с крайне раз- 
нообразным течением в зависимости от преи- 
мущественного поражения бронхов, легочной 
ткани или плевры, от степени распространения 
процесса и от последующей вторичной инфек- 
ции; этой инфекцией часто является Фес. Но 
главным, основным симптомом П. как такового 


ПНЕВМОТЕРАПИЯ 


является одышка, вначале появляющаяся лишь ' 


при физ. напряжении б-ного, а позже возникаю- 
щая все чаще и легче. В патогенезе ее лежит 
уменьшение дыхательной поверхности легких, 
их жизненной емкости (см. Жизненная емкость 
двеких), кислородное голодание и гл. обр. за- 
труднение и расстройства кровообращения в ма- 
лом кругу; организм компенсируетэти расстрой- 
ства гипертрофией правого желудочка, но по 
мере истощения запасных сил сердца. все ярче 


‘и ярче проявляются симптомы декомпенсации, 


и б-ные гибнут при явлениях асистолии. 
Вторичными симптомами являются кашель 
и выделение мокроты; в начальных стадиях 
развития П. они могут отсутствовать, в даль- 
нейшем же их появление, характер и интенсив- 
ность полностью определяются в каждом от- 
дельном случае преобладанием того или друго- 
то из упомянутых выше процессов—эмфиземы, 
бронхитов, расширения бронхов и др., разви- 
тие к-рых входит в цикл 'б болезненных состо- 
яний, развивающихся при наличии П. Боли 
появляются лишь при распространении процес- 
са на плевру, а температурная реакция являет- 
ся следствием поступления.в организм токси- 
ческих веществ инфекционного характера при 
вторичных инфекциях (инфекционные лихорал- 
ки) или следствием поступления в организм 
продуктов распада тканей и продуктов глубо- 
кого нарушения обмена веществ в морфологи- 


М 


чески измененных тканях (резорпциойная ли- 


хорадка). Данные обычного клин. исследования 
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лиц, страдающих П., методами перкуссии, аус- 
культации и рентгеноскопии также разнообраз- 
ны, как разнообразны отдельные индивидуаль- 
ныеформы развития пневмосклеротических про- 
пессов—это симптомы то эмфиземы, то обостря- 
ющихся или стихающих проявлений вторичной 
инфекции, то полостные симптомы, то симптомы 
полной облитерации отдельных участков лег- 
ких или симптомы смещения сердца и дефор- 
мации грудной клетки и т. д. 

В отношении профилактических ме- 
роприятий основными являются социальные 
мероприятия по оздоровлению труда и быта, 
в частности же заботы о достаточном пребыва- ` 
нии на чистом воздухе, о физ. работе или упраж- 
нениях в условиях гиг. обстановки, обеспечи- 
вающих достаточную и совершенную вентиля- 
цию легких. Т. к. установлено, что лица с мас- 
сивным запылением легких, напр. угольщики, 
в условиях гиг. обстановки, в домах отдыха 
или на курортах, в течение около месяца вы- 
деляют еше угольную пыль © мокротой, а по- 
тому их легкие «очищаются» от запыления, 
то следует настаивать на необходимости дли- 
тельных периодических отнусков или смен ра- 
боты для лиц, работающих и живущих в пыль- · 
ных помещениях. В более поздних стадиях раз- 
вития П., когда работа и большие физ. упраж- 
нения уже недоступны б-ному, целесообразной 
является систематическая дыхательная гимна- ‘ 
стика; индивидуально назначаемая каждому 
больному. Усиливая вентиляцию легких и под- 
держивая рабочий тонус дыхательной муску- 
латуры, она зночительно замедляет прогресси- 
рующее развитие склеротического процесса.— 
Вторичные симптомы и осложнения подлежат 
лечению но индивидуальным показаниям ,нот.к. 
всякий П. перегружает прежде всего сердеч- 
но-сосудистую систему и выявляется как кар- 
дио-пульмональный синдром, то облегчить со- 
стояние больного удается воздействием не на 
функцию органов дыхания, где склеротический 
процесс как процесс необратимый остается по- 
чти вне сферы лечебного воздействия, а на 
функцию сердечно-босудистой системы, регули- 
ровать к-рую нередно удается с успехом назна- 
чением сердечных средств и установлением тру-_ 
дового режима, соответствующего силам б-ного. 

Лит. Рубель А., ие бронхиты, пневмо- 
кониозы и пнеймосклерозы, Л., ; Нагу1егр., Тез 
3616гозез ритопаігеѕ ( Мочуеам ана де тёа., риь!, 5005 18 
діг. ае <. Вовег, Е. Ұіда1 еї Р. Теіѕѕіег, таве. 11, р. 538, 
Р., 1926); І. еїц11е М., Тез =с1ёгоѕеѕ ѕувєётаіі диев ді 
роитоп, ВІ. её шём. $06. де Раг1з, у. ХСІІІ, 1923; он 
же, Т.е роитоп, Р., 1994 А. Касаткин. 

ПНЕВМОТЕРАПИЯ (син. пневматотералия), 
метод лечения ряда легочных заболеваний при 
помощи вдыхания сжатого воздуха или ‘выды- 


‚хания в разреженное пространство. Лечение 
‘это, применявшееся широко в первой половине 


19 в., а в особенности в конце его, в наст. время 
почти оставлено. П. проводится либо активно 
в пневматических камерах либо Пассивно—сле-. 
циальными аппаратами, в К-рых воздух нахо- 
дится под повышенным давлением (см. Вал-’ 
денбурга аппарат). Эффект от П. обусловлен 
повидимому уменьшением под влиянием повы- 
шенного давления гиперемии и катаральных яв- 
лений вбронхах и увеличением жизненнойемко- 
сти легких. Благодаря комбинироваџной П.уве-' 


‚ личивается такзке объем и экскурсия грудной 


клетки, что приобретает особое терэп. значение 
при нарушениях эластичности грудной клетки. 


‚ Для применения П. показаны следователь- 


но 1) хрон. упорные бронхиты с отделением 
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обильной вязкой слизи, 2) рубцовые и инфильт- 
ративные процессы в легких, сопровождающие- 
ся затруднением вдоха и частичным ателекта- 
зом отдельных легочных областей (рубцы, пост- 
пневмонические инфильтраты, плевритические 
шварты, опухоли легких), 3) бронхиальная 
астма с ее последствиями. Выдыхание в разре- 
женное пространство оказывает нередко бла- 
гоприятный эффект при эмфиземе легких. По- 
следняя сопровождается однако как правило 
хрон. бронхитом, почему и при этом заболева- 
нии обычно прибегают к комбинированной Ц. 
{сжатым воздухом и разреженным пространст- 
вом).-Противопоказанием к примене- 
нию І. служат наличие {с легких (в особен- 
ности декомпенсированного), гнойного или ган- 
‘гренозного распада в ких, эксудативные плев- 
риты, а также общие расстройства кровообра- 
щения при пороках сердца и недостаточности 
сердечной мышцы. 

Лит. М а1депрогу, Пе рпеотаїіѕсће Већапі- 
іапё дег Беѕрігаїіопѕ- ипа Аіткшајіопзкгапкһеіїеп, Вег- 
Пи, 1880. 

ПНЕВМОТОРАКС (от греч. рпешта-—воздух 
и (ћогах—грудь), скопление воздуха или дру- 
гого газа в полости плевры. 

Пневмотораке спонтанный в отличие от П. 
искусственного (см. ниже) наступает самопроиз- 
вольно в связи: 1) с повреждением легкого при 
нарушении целости стенки грудной клетки 
(см. Легкие—хир. лечение б-ней легких), 2) при 
заболеваниях органов грудной клетки. Наи- 
более частой причиной возникновения П. яв- 
ляются деструктивные процессы в легких, ве- 
дущие кнарушению целости висцеральной плев- 
ры. До 90 9% всех П. падает на рс легких. Срав- 
нительно редко П. возникает при абсцесах, ган- 
грене (см. Легкие), злокачественных опухолях, 
при прорыве эхинококка в плевру. Еще реже— 
при изъязвлении стенки пищевода (рак), про- 
рыве. поддиафрагмального гнойника, содержа- 
шего газы, при раке желудка (разрушение диа- 
фрагмы). До наст. времени является спорным 
вопрос о возможности наступления П. при эм- 
физеме.легкого. Большинство авторов на осно- 
вании анат: находок придерживается следую- 
щего взгляда: наступление П. возможно лишь 
при надрыве подплеврального эмфизематозно- 
го пузыря, к-рый может образоваться веледет- 
вие рубцовых изменений в легких при тех или 
других пат. процессах (чаще туберкулезных). 
Этой же причиной следует объяснить возникно- 
вение П. у лин, доэтого заболевания ни на что не 
жаловавшихся и считавших себя здоровыми 
(так наз. «идиопатический» П.). Надо полагать, 
что единичные случаи П. при коклюше, гри- 
позной пневмонии, бронхиальной астме, брюш- 
ном тифе наступают точно так же вследствие 
надрыва подплевральных эмфизематозных пу- 
зырей или «верхушечных рубцовых пузырей» 
(Еіѕсћһег). Помимо только-что указанных при- 
чин возникновения П. на пути из легкого вплев- 
ру, нужно принять во внимание и обратный 
путь—из плевры в легкое: 1) прорыв гноя (эм- 
пиема) из полости плевры в бронх; 2) надрыв 
плевральных сращений с нарушением целости 
висцеральной плевры и альвеол. В этом послел- 
нем случае воздух начинает поступать в плевру 
сравнительно медленно, небольшими порциями, 
не вызывая в отдельных случаях тяжелых рас- 
стройств. При таком возникновении Ц. боль- 
ные не испытывают страданий (болей, одышки 

т.д.),и П. является случайной находкой при 
оёмотре больного. При рс легких П. наступает 


‚ чащевсегов случаях стро и подостропротокаю-. 


щих процессов. При хрон. формах 10с с наклон- 
ностью к развитию фиброза имеются обширные 
плевральные сращения, которые препятствуют 
поступлению воздуха в плевральную полость. 
Статистические данные о частоте П. среди туб.. 
б-ных колеблются от 0,1% до 10%. Такое рас- 
хождение в цифрах объясняеїся тем, что наблю- 
дения велись над разным материалом. Санатор- 
ные б-ные напр. дают меньший процент П., чем 
больничные. Помимо этого с применением рент- 
гена диагноз П. значительно облегчился, осо- 
бенно в случаях частичного П. У мужчин П. 
наблюдается чаще, чем у женщин. По локализа- 
ции—чаще с левой стороны. Причину частоты 
левостороннего П. видят в том, что движения 
левого предсердия и желудочка препятетвуют 
образованию плевральных сращений в приле- 
тающих участках легкого. В 
Различают полный и частичный П. Припол- 
ном П. прорвавшийся в полость плевры воз- 
дух поджимает легкое полностью к позвоноч- 
нику, при частичном воздух расцолагает- 
ся над тем или другим участком легкого в за- 
висимости от наличия плевральных сращений. 
Как полный, так и частичный П. может иметь 
свободное сообщение с бронхом, причем воздух 
во время вдоха и выдоха свободновходит вплев- 
ральную полость открытый П.Открытый ' 
П. может образоваться как в случаях ранения 
или повреждения грудной клетки (открытый 
кнаружи), так и в случаях налрыва легкого 
(открытый кнутри). В тех случаях, когда воздух 
поступает в плевральную ‘полость только при 
вдохе или выдохе до образования определен- 
ного давления в полости плевры, а затем сооб- 
щение между плевральной полостью и наруж- 
ным воздухом прекращается, мы имеем закры- 
тый П. Поступление в полость плевры воздуха 
прекращается окончательно с момента закрытия 
перфорационного отверстия репаративным про- 
цессом; воздух из полости плевры начинает 
всасываться, тяжесть фнкц. расстройств сти- 
хает. Лавление в полости плевры может быть 
или положительным или отрицательным в зави- 
симости от анат. условий образования перфора- 
ционного отверстия и условий поджатия легко- 
го. В случае, когда воздух поступает только во 
время вдоха с прогрессирующим нарастанием 
давления в полости плевры, мы имеем т. н. 
клапанный П.; воспроизводящий механизм 


`вентильного клапана (см. Легкие, рисунок 86). 


Механизм клапанного П. большинетво авторов 
объясняет след. образом: частичка легочнойтка- 
ни или плевры захлопывает отверстие принара- 
стании давления в полости плевры, а при пони- 
жении давления этот лоскуток отходит от «ют- 
верстия и открывает его; т. о. воздух с каждым 
вдохом накапливается в плевральной полости. 
В большинстве случаев клапанного П. меха- 
низм поступления воздуха в плевральную по- 
лость все же несколько иной; «прободной канал, 
соединяющий каверну с полостью плевры, мо- 
жет иметь два направления. Либо онидет парал- 
лельно направлению эластических сил легкого, 
либо он к ним подходит под углом. В нервом 
случае, при спадении легкого, канал уменьшает- 
ся в длине, но остается открытым, во втором: 

наружная стенка канала, благодаря повышен- 
ному давлению в полости плевры, плотно при- 
ляжет к внутренней стенке, и отверстие будег 
закрыто. При колебании внутриплеврального 
давления, соответствующем глубокому вдоху 
и выдоху, канал будет то закрываться, то от- 
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крываться, т. е. будет иметь свойство клапана» 
(М. Бок). При П., наступившем от надрыва 
плевральных сращений с нарушением целости 
альвеол или от надрыва эмфизематозных под- 
плевральных пузырей, точно так же будет иметь 
место прижатие перфорированного участка 
прй выдохе и свободное пропускание воздуха 
при вдохе. Подобный механизм функциониро- 
вания «клапана» может наблюдаться длительно. 
Вследствие всасывания воздуха из плевральной 
полости внутриплевральное давление падает 
ниже эластической силы легкого, —перфораци- 
онное отверстие открывается, и воздух снова 
поступает. в плевральную полость (В. Чуканов). 
Патологическая анатомия. Для 
определения наличия воздуха в полости плевры 
на трупе пользуются следующим приемом: от- 
деляют спереди на больной стороне’ грудной 
клетки кожный лоскут в виде кармана, вк-рый 
наливают воду, и производят под водой прокол 
межреберного промежутка,—воздух выходит 
из полости плевры в виде пузырей. По вскры- 
тии грудной клетки находят легкое поджатым 
к позвоночнику или оттиснутым— в зависимо- 
сти от спаек—в том или другом направлении. 
Для нахождения перфорационного отверстия 
на плевре рекомендуется наполнить плевраль- 
ную полость водой и через трахею насосом на- 
качать в легкие воздух; появляюшиеся пузыри 
ориентировочно укажут место прободения. При 
разрывах каверны прободное отверстие иногха 
широко зияет. В нек-рых случаях П. прободное 
` отверстие найти не удается, особенно в тех слу- 
чаях, когда оно незначительно-и плевра покры- 
та фибринозными наложениями. Если б-ной бы- 
стро погибает от П., на вскрытии находят не 
измененную воспалительным процессом плевру. 
В тех же случаях, когда больной переживает 
П. в течение суток и, больше, на вскрытии 
как правило находят и‘эксудат того или иного 
характера. Исключение из этого правила со- 
ставляют П., образующиеся вследствие надрыва 
подплевральных эмфизематозных пузырей или 
«верхушечных рубповых пузырей». При проры- 
ве каверны почти всегда попадают в полость 
плевры и гноеродные кокки (стрептококк, ста- 
филококк, диплококк и др.), вызывающие после- 
дующее образование гнойного эксудата (руо- 
рпеитоїћогах). При открытом П. условия: для 
попадания гноеродных кокков в полость плевры 
наиболее благоприятны. В случаях быстрого 
закрытия перфорационното отверстия, особен- 
но если оно образовалось вследствие надрыва 
плевральных срашений, появляется серозно- 
фибринозный эксудат (ѕегорпешпоїћотах). Ста- 
тистика показывает, что случаи П. с серозным 
эксудатом наблюдаются значительно чаще, чем 
с гнойным. При прорыве казеозного подплев- 
рального очага, при надрыве плевральных сра- 
щений,в к-рых имеются туб. бацилы, а в нек-рых 
случаях и при прорыве. каверны с быстрым за- 
крытием перфорационного отверстия, в полость 
плевры попадают палочки Коха, обуслорли- 


вающие воспаление плевры с накоплением се-` 


розно-фибринозной жидкости. В отдельных слу- 
чаях находят чистый туб. гной без наличия 
тноеродной инфекции. Количество жидкости 
бывает различно—от нескольких кубических 
сантиметров до 2—3 и более литров. 
Симптоматология. Наступление спон- 
танного 1. чаще всего наблюдается при физ. на- 
пряжениях, иногда довольно незначительных: 
чихание, кашель, надевание сапог, прыгание, 
танцы и т. д.; в нек-рых случаях П. образуется 


и 
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при покойном положении в постели; деструк- 
тивный процесс в {легких разрушает висце- 
ральную плевру, и воздух начинает поступать 
в полость плевры иногда в столь большом ко- 
личестве, что сразу создает тяжелую картину. 
Б-ной жалуется на резкие боли в боку, сильную 
одышку. Большей частью наблюдается синюха, 
частый и малый пульс, холодный пот, явления 
тяжелого коляпса, а иногда и гибель б-ного в те- 
чение нескольких минут-— часов. Тяжесть фики. 
расстройств зависит от анатомич. условий об- 
разования П., степени сжатия легкого и орга- 
нов средостения, от фнкц. способности другого 
легкого. В отдельных случаях наступление П. 
проходит почти незаметно для больното, и П. 
обнаруживается случайно при исследовании 


больного рентгеноскопией. В тех случаях, где. 


воздух в зависимости от малой величины пер- 
форационного отверстия поступает в плевру 
медленно, малыми порциями, организм получа- 
ет возможность присповобиться к нарушению 
фнкц. деятельности органов дыхания и крово- 
обращения. В течение ближайших дней насту- 
пает повышение темп. всвязи с воспалительным 
процессом в плевральной полости, и в дальней- 
шем судьба больного чаще #всего зависит уже 
от характера воспалительного процесса и сте- 


’ пени поражения {ре другого легкого. С присое-. 


динением коткрытому П.эксудативного гнойного 
плеврита б-ной спустя сравнительно короткое 
время после образования П, начинает отхар- 
кивать гной, причем отхаркивание происходит 
эпизодически, сразу большим количеством («пол- 
ным ртом»). Иногда отхаркивание связано с из- 
менением положения больного, когда уровень 
гноя становится выше легочно-плеврального 
свища и гной начинает затекать в бронхи. Об- 
тее количество отхаркиваемого гноя за сутки 
колеблется от 100—200 ем? до 1 литра. При ос- 
мотре б-ного:с явлениями нарастающего дав- 
ления в полости плевры отмечается характер- 
ное положение больного: б. ч. он находится в 
полулежачем положении на спине, слегка на- 
клонившись на больной бок. Межреберные про- 
межутки на больной стороне сглажеңы, а в 
нек-рых случаях напряжены, выпячены. Поло- 
вина грудной клетки на стороне П. выпячена, 
почти не участвует в дыхании, другая половина 
производит усиленные дыхательные движения. 
Толчок сердца резко смещен, особенно при пра- 
востороннем пневмотораксе. При ощупывании 
отмечается болезненность межреберных проме- 
жутков, при правостороннем пневмотораксе пе- 
чень емещена вниз. Голосовое дрожание отсут- 
ствует или резко ослаблено и отмечается лишь 
над Теми участками легкого, где имеются, об- 


ширные плевральные сращения, препятствую- 


щие сжатию. 


При перкуссии на стороне П. отмечает-. 
ся громкий и низкий звук, в нек-рых случаях. 


звук в зависимости от напряжения воздушного 
пузыря в плевре высокий, тимпанический. По- 


‘добные изменения перкуторного звука могут. 


распространяться значительно дальше обыч- 
ных границ легкого, заходя иногда и на другую 
половину грудной клетки, занимая напр. ме- 
стоабсолютной сердечной тупости (смещениесре- 
достения и сердца). Нижняя гранипа изменен- 
ного перкуторного звука доходит до края ребер- 
ной дуги; при правостороннем П. исчезает пе- 
чоночная тупость. Печень смещается вниз, и 
нижний край ее доходит до пупка. Подвижность 
траницы перкуторного звука над областью П. 
отсутствует. Если к П. присоединяєтся выпот, 


697. 


ПНЕВМОТОРАКС 


698 


то при перкуссии нижних частей грудной клет- 


ки находят притуплекный или тупой звук. При ' 


изменении положения б-ного верхняя граница 
этого тупого звука изменяется вследствие пере- 
мещения жидкости, сохраняя всегда горизон- 
тальный уровень. Перемещение границ тупости 
при изменении положения б-ного (нагибание 
больного вперед или назад) совершенно опре- 
деленно указывает на наличие в плевральной 
‚ полости жидкости и воздуха. Свободное пере- 
мещение жидкости позволяет выявить точно 
так же и своеобразный «шум плеска» (816645810 
Нірросгаќіѕ), получающийся при быстром из- 
менении положения б-ного или при встряхива- 
нии грудной клетки. «Шум плеска» иногда слы- 
шен самому б-ному, а также и окружающим, 
и во многих случаях является первым симпто- 
мом, на к-рый жалуются больные. 
Аускультация при закрытом П. дает рез- 
ко облабленное везикулярное дыхание или, что 
наблюдается чаще, полное отсутствие дыхатель- 
ного шума. Если имеется открытый П. (со0б- 
щение с атмосферным воздухом через бронх), 
то выслушиваются дыхательные шумы с метал- 
лическим оттенком. Сила этого явления меняет- 
ся в зависимости от усиления дыхания. У сла- 
бых б-ных оно может и не выслушиваться, тог- 
да применяется метод аускультативной перкус- 
сии. Одновременно с выслушиванием б-норо сза- 
ли непосредственно ухом постукивают спереди 
по’плессиметру концом молоточка, карандашом, 
ногтем; при этом ясно выслущивается звук с 
металлическим оттенком (симптом Неџђпег'а), 
Необходимо вовремя выслушивания этого фено- 


мена закрывать свободное ухо. Симптом Гейб-' 


нера наблюдается как при открытых, так и при 
закрытых П., а также при больших гладкостен- 
ных кавернах. При гидропневмотораксе ино- 


гда выслушивается симптом звука падающей‘ 


капли —ііпіетепЬ тёќаідце, впервые описан- 
ный Лаеннекбм. Этот звуковой феномен скорее 
всего зависит от единичного хрипа в легкрм, 
приобретающего в условиях резонанса: метал- 
лический оттенок, а не от падения в плевраль- 
ную жидкость капли со стенок плевры. Если вы- 
слушивать б-ного с гидропневмотораксом в про- 


цессе откачивания жидкости илитотчас же после 


того, как б-ной отхаркнул достаточное количе- 
ство жидкости (при открытом П.), то можно уло- 
вить вовремя вдоха свовобразный звук, впервые 
описанный Дансом и Бо (Папсё,Веап) и назван- 
пый Унферрихтом (1Јпуеггісһі) «шумом водяной 
дудки» (М’авзегр!еНепоег8изсВ). Происхождение 
этого звуказависит от поступления в плевру воз- 
духа черезлегочно-плевральный свищ, лежащий 
ниже верхней границы эксудата; воздух, про- 
ходя из легкого через слой жидкости, подни- 
мается на поверхность в виде пузырей. Постун- 
ление воздуха связано с открытием легочного 
свища вследствие понижения внутриплевраль- 
ного давления и превращения механически за- 
крытого П. в «клапанный». Описанные метал- 
лические феномены зависят от наличия гладко- 
стенной полости и определенной степени напря- 
‚ жения воздуха в ней. В этих условиях возни- 
кают высойие обертоны, обусловливающие ме- 


таллический оттенок звука. Манометрическое . 


~ определение давления газа в плевральной поло- 
сти имеет важное значение в решении вопроса — 
имеется ли закрытый или открытый П. {ем. ну- 
же, искусственный П.). При закрытых пневмо- 
тораксах давление обычно ниже нуля, при от- 
крытых--равно атмосферному, при вентильном 


во время вдоха—около нуля, а во время выдоха’ 


‚ пневмотораксах давление. повышается, 


-+-5—6 см водяного столба. Если ввести в полость 
плевры воздух, то при закрытых и «клапанных» 
а при 
открытых остается без изменения, так как газ 
уходит черёз легочно-плевральный свищ. 

Диагноз полного спонтанного П. при пра- 
вильном учете описанных симптомов и тщатель-: 
ном анализе состояния б-ного не представляет 
больших затруднений. В сомнительных случаях’ 
вопрое решается рентген. исследованием. Не- 
обычайная прозрачность в том месте, где лег- 
кое замещено воздухом, отсутствие легочного 
рисунка, смещение органов средостения и серд; 
ца в здоровую сторону--характерная картина 
для П. Спавшееся легкое в виде полушария, 
небольшого комочка с неправильными конту- 
рами, прижато к ЪИаз’у. Контуры ребер и их 
хрящевые концы ясно выступают? Диафрагма, 
обнаруживает парадоксальное движение: при 
вдохе поднимается квеэху, при выдохе—опу- 
скается (Кіепрёск). Диафрагмально ‚реберный ` 
угол увеличен. Легочный рисуйок на здоровой 
стороне выступает ‘резче, чем в норме, велед- 
ствие увеличения количества крови в сосудах. 
При гидропневмотораксе имеется правильный 
горизонтальный уровень верхней границы жид- 
кости (см. отд. таблицу к ст. Пороки сердца, 
рис, 7). Уровень жидкости волнообразно ко- 
леблется при сотрясении больного П. и при со- 
крашении сердца. Рентген. исследование обна-' 
руживает самое незначительное скопление зкид- , 
кости, располагающееся обычно в диафрагмаль- 
но-реберном углу й ускользающее от обычного 
клин. исследования. При значительном скоп- 
лении жидкости в плевре небольшой возлуш- 
ный пузырь ‘оттесняется. кверху и не опреде- 
ляется обычными физ. методами исследования. 
Нередко жидкость заполняет всю плевральную 
полость, напоминая картину обычного ав 
тивного плеврита, и лишь в куполе верхушк 
едвазаметен горизонтальный уровень жидкости, 
с определенностью говорящей за гидропнев- 
моторакс. В единичных случаях этот горизон- 
‚ тальный уровень обнаруживается только после 
откачивания жидкости (А. Я. Штернберг). 

Большие затруднения для правильного диаг- 
ноза имеются при наличии частичного спонтан- 
ного П. При этом с точки зрения диференциаль- 
ного диагноза нужно иметь в виду большие. 
каверны, занимающие иногда всю долю легкого 
или обе доли левого легкого. Внимательный 
учет клин. данных, результаты физ. методов 
исследования, анамнез и наконец рентген. ис- 
следование дают возможность поставить пра- 
вильный диагноз. Существенный признак при 
больших кавернах-—отёутствие смещения серд- 
ца и средостения на противоположную сторону. 
Помимо больших каверн при диференциальном 
диагнозе нужно учитывать 1) поддмафрагмаль- 
ный абсцес, содержащий воздух, 2) диафраг- 
мальную грыжу, 3) односторонний паралич 
диафратмы. При поддиафрагмальных абсцесах 
нужно учитывать 1) развитие болезни и ее те- 
чение, указывающее на процесс в полости жи- 
вота, 2) отсутствие кашля и мокроты, 3) незна- 
чительное смещение сердца, 4) смещение пече- 
ни вниз, 5) при ОНО ВЫЗОВОВ стоя- 
ние диафрагмы. 

Течение П. зависит от основного заболе- 
вания. При вскрытии эмпиемы в бронх, при 


‘прорыве абсцеса легкого или вскрытии ограни- 


ченного подплеврального гангренозного очага, 
в плевру выздоровление может наступить срав- 
нительно в короткое время, если будет произ- 
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ведено своевременно хирургич. вмешательство. 
П., образовавшиеся вследствие травматического 
разрыва легкого, а также вследствие надрыва 
подплевральных эмфизематозных пузырей или 
верхушечных рубцовых пузырей, чаще всего 
кончаются благополучно, воздух медленно вса- 
сывается, поджатое легкое постепенно расправ- 
ляется. Если к П. присоединяется серозный 
эксудат, зто чаще всего бывает у туб. б-ных, то 
течение П. будет зависеть от течения плеврита. 
При незначительном скоплении серозной жид- 
кости, не оказывающей давления на сердце и 
‚ средостение, при условии закрытия репаратив- 
ным процессом перфорапионного отверстия, 
воздух, а затем и жидкость, могут постепенно 
рассосаться. В. нек-рых. случаях быстро нара- 
стающего эксудата может наступить смерть от 
асфиксии вследствие сдавления органов средо- 


стения. Особенно внимательным нужно быть. 


к правостороннему гидропневмотораксу, при 


к-ром жидкость давит на сравнительно слабую | 


мышну правого сердца и прелсердия; в этих 
случаях смерть может наступить неожиданно от 
остановки сердца. Течение спонтанного гидро- 


пневмоторакса у туб. б-ных во. многом зависит . 


от общего состояния сил б-ного и стедени рас- 
пространения процесса, а гл. обр. от состояния 
другого легкого. П., образовавшийся при одно- 
стороннем туб. процеесе, может повести к улуч- 
шению последнего: вследствие сжатия легкого 
уменьтается количество мокроты, темп. падает, 
общее состояние б-ного улучшается; поэтому в 
нек-рых случаях целесообразно поддерживать 
сдавление легкого путем перевода спонтанного 
П. в П. искусственный. Однако случаи благо- 
приятного влияния спонтанного П. у туб. б-ных 
сравнительно редки. Чаще всего спонтанный П. 
ведет к резкому ухудшению состояния б-ного, 
особенно’ при поражении с другого легкого. 
Определенно неблагоприятен прогноз у туб. 
б-ных если П. образовался вследствие проры- 
ва каверны и к пневмотораксу присоединился 
гнойный эксудат. Тяжелый процесс в плевре 
быстро ведет к истощению сил больного, и, если 
своевременно не будет предпринято хирургиче- 
ское вмешательство (резекция ребра с вскры- 
тием плевральной полоети), со временем раз- 
вивается амилоид внутренних органов. .Ами- 
лоидное перерождение внутренних органов на- 
блюдается и в тех случаях, когда после опе- 
рации остается длительно незакрывающийся 
торакальный свищ. ' 

Лечение хир. Ц., связанного с поврежде- 
нием грудной клетки, см. Легкие—хир. лече- 
ние болезней легких. При П., образовавшемся 
вследствие вскрытия эмпиемы, прорыва в плев- 
ру гангренозното очага, абсцеса, необходимо 
немедленно произвести операцию торакотомии 
для обеспечения свободного стока гноя наружу. 
При П. у туберкулезных, а также при надрыве 
подплевральных эмфизематозных пузырей, нө- 
обходимо .в первую очередь принять меры к 
устранению тяжелых симптомов. При сильных 
болях и одышке-—впрыскивание под кожу мор- 
фия. Падение сердечной леятельности требует 
применения возбуждающих средств (камфора, 
препараты дигиталиса, кофеин и т. д.). При 
сильном сдавлении легкого, смещении сердца и 
средостения, при явлениях тяжелого коляпса, 
что чаще всего наблюдается прит. н.«клапанном» 
П., когда давление воздуха в полости плевры 
‘достигает высоких цифр, наступает опасноеть 
гибели б-ного.от асфиксии. В этих случаях по- 
мимо возбуждающих средств приходится при- 


менять мёры к понижению давления в полости 


плевры. С этой целью откачивают воздух. из 
плевры при помощи аппарата для искусствен- 
ного Н., а при неимении под рукой такого ап- 
парата воздух просто выпускают через иглу 
или троакар. Однако эта мера дает лишь вре- 
менное облегчение; с понижением давления от- 
крывается перфорационное отверстие, и воздух 
снова начинает поступать в плевральную по- 
лость. Помимо этого имеется опасность проник- 
новения гнойной инфекции через легочно-плев- 
ральный свищ; поэтому воздух откачивают 
только при витальных показаниях. В самых 
тяжелых случаях, когда откачивание воздуха 
дает лишь временное. облегчение и состояние 
больного продолжает оставаться угрожающим, 
прибегают к методу перевода закрытого или 
клапанного П. в открытый наружу. С этой целью 
укрепляютлипким пластырем и бинтами введен- 
ную в полость плевры иглу и оставляют ее в та- 
ком положении до того момента, когда стихнут 
трозные явления асфиксии. При образовании 
закрытого П., без грозных симптомов едавле- 
ния органов средостения, откачивание воздуха 
не рекомендуется. В этих случаях с закрытием 
перфорационного отверстия может наступить 
самопроизвольное излечение.. 

Если к П. присоединяется эксудативный плев- 
рит, то прежде всего необходимо выяснить ха- 
рактер эксудата (пробная пункция). При сероз- 
ных и серозно-фибринозных эксудатах следует 
придерживаться выжидательной позиции и при- 
бегать к откачиванию жидкости только в тех 
случаях, когда накапливающийся эксудат за- 
трудняет кровообращение и вызывает. тяжелую 
одышку. При откачивании надо иметь в виду 
возможность открытия перфорационного отвер- 
стия, э потому рекомендуется заменять удаляе- 
мый эксудат воздухом, поддерживая давление 
в полости плевры немного выше нуля. Обыкно- 
венно приходится”вводить воздух в количестве, 
равном половине удаленного эксудата. Отка- 
чивание жидкости и введение воздуха произво- 
дятеяолновременно с помощью аппарата Потена, 
и аппарата для искусственного П. Игла от ап- 
парата для искусственного П. вкалывается вы- 
ше уроввя эксудата. Воздух вводится в плев- 
ральную полость после откачивания нек-рого 
количества жидкости—в зависимости, от пока- 
заний манометра. Образование эксудата при 
спонтанном П: у туб. б-ных— почти постоянное 
явление. В нек-рых случаях серозный эксудат, 
спустя нек-рое время переходит в гнойный (туб. 
эмпиема без гноеродной инфекции). При таких 
холодных ‘гнойных эксудатах рекомендуется 
воздержаться от вскрытия плевральной полости 
операцией торакотомии или введения сифонно- . 
го дренажа Бюлау, а следует производить от- 
качивание гноя с одновременным промыванием 
плевральной! полости или подогретым физиол, ` 
раствором или раствором риваноля (1:5 000— 
10 000). Иессен (Јеввеп) советует промывать рас- 
твором иода и иодистого калия: 4091 рогі 1,0, 
Кай јодађбі 2,0, Ад. дев. 20,0—по 5,0 на 1 000 ем? 
воды. Операцию откачивания гноя с промыва- 
нием полости плевры приходится повторять по 
мере накопления эксудата. Ў 


Техника промывания: в полость плевры вво- 
дят иглу или троакар с двумя канюлями. Одна канюля 
соединена с аппаратом Потена для откачивания гноя и 
промывной жидкости, другая соединяется резиновой труб- 
кой с соёудом, содержащим промывную жидкость. Для 
этой пели может служить обыкновенная клизменная круж- 


. ка. Лучше иметь градуированную банку. За неамением 


троакара с двумя канюлями можно сделать операцию ис 
одной простой волой иглой. Сначала отсасывают гной по 
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возможности полностью. Если этого не удастся сделать из- 
за смещения средостения (6-ной жалуется на сильные бо- 
ли в груди и кашель), то для выравнивания давления в по- 
. Лости плевры вводят воздух при помощи апнарата для ис- 
кусственного П. При отсутствии такого аппарата можно 
впускать воздух и через иглу. которой отсасывалот гной. 
С этой целью приготовляют стерильный марлевый тампон- 
чик, к-рым быстро закрывают наружное отверстие иглы, 
после того как разъединят ее с канюлей от аппарата По- 
тена. При вдохе роздух входит через марлевый тампон по 
игле в полость плевры е характерным шумом «водяной 
дудки». После двух-трех глубоких вдохов б-ной заявляет, 
что чувствует себя лучше (давление в полости плевры вы- 
равнилось), тогда можно продолжать дальнейшее откачи- 
вание. Опасаться проникновения в полость плевры с воз- 
духом инфекции не следует. Иногда приходится накло- 
нять б-ного немного в сторону аппарата (операция про- 
изводитея в сидячем положении б-ного), чтобы полнее 
откачивать гной. С окончанием отсасывания вводят про- 
мывную жидкость, подогретую до 1° тела, в количестве 
300—300 смз и снова отсасывают уже промывную жид- 
кость, смешанную с остатками гноя. Так повторяют до тех 
нор, пока в аппарат Потена не будет поступать почти 
чистая промывная жидкость. Для более точного определе- 
ния давления в полости плевры в процессе отсасывания 
гноя к аппарату Потена приспособляют манометр. При 
быстро накопляющихся гнойных туб. эксудатах приме- 
няют олеоторакс. А 
Если спонтанный П.осложняетсягнойным эку 
судатом вследствие попадания в полость плевры 
гноеродной инфекции (стрептококк, стафило- 
кокк, диплококк и т. д.), то откачивание гноя 
и промывание плевры дают лишь временный 
эффект. Дренаж Бюлау (ВИ]ам) у туб, больных 
применяется только в случаях, когда состояние 
б-ного не позволяет надеяться на выздоровле- 
ние вследствие обширного поражения других 
органов (почки, кишечник) или поражения вто- 
рого легкого. При отсутствни подобных ослож- 
нений следует немедленно произвести хир. вме- 
шательство, причем выбор метода вмешатель- 
ства будет зависеть от того, имеетеяли в наличии 
постоянно действующий легочно-плевральный 
свищ или таковой’ закрыт повышенным дав- 
лением воздушного пузыря и эксудата. В пер- 
вом случае необходимо стремиться к закрытию 
легочно-плеврального свища путем приближе- 
ния париетальной плевры к.висцеральной. Т. к. 
легочно-плевральный свищ у туб, б-ных чаще 
образуется в верхних долях легких, то произ- 
водят верхнюю торакопластику. При резекции 
верхних 5—6 ребер по Зауербруху мы можем 
‚рассчитывать на поджатие  перфорационного 
отверстия. Перед операцией торакоплаетики 
необходимо откачать гной и промыть плевру. 
При невозможности определить местоположе- 
‚ ние свища производят полную торакопластику. 
Спустя нек-рое время после ‘пластики делают 
резекцию ребра для атока гноя наружу. Опе- 
рацию торакопластики возможно производить 
только у крепких молодых людей при условии 
отсутствия туб. поражения других органов, осо- 
бенно второго легкого. Иногда и при наличии 
этих условий приходится воздерживаться от то- 
ракопластики вследетвие тяжелого септическо- 
го состояния б-ного, особенно, в запущенных 
случаях. Тогда в первую очередь необходимо 
сделать торакотомию с резекцией 1—2 ребер. 
В нек-рых случаях одно это вмешательство со- 
здает условие для закрытия легочно-плевраль- 
ного свища. Температура понижается, силы 
б-ного прибывают, самочувствие улучшается 
· По восстановлении сил больного приступают к 
операции торакопластики в тех случаях, когда 
легкое из-за потери эластичности висцераль- 
ной плевры веледствие обильных фиброзных 
наслоений не может расправиться и в плевре 
остается воздушный пузырь. Если операцией 
торакопластики по Зауербруху воздушный пу- 
зырь не уничтожаетея полностью, то добавля- 
ют экстраплевральную пломбу или производят 


полное удаление ребер (десозайюо ипабегаИз 
4048113) или заполняют остатки воздушной поло- 
сти трансплянтацией грудных мышц. В. Чуканов. 

Пневмоторакс искуественный (односторон- 
ний, двусторонний) —способ лечения заболева- 
ния легких, главным _ образом деструктивных 
форм легочного 0с, повторным введением в пле- 
вральную полость индиферентных газов (азот, 
кислород, углекислота) или атмосферного. воз- 
духа с целью сдавления легкого или большего 
или меньшего уменьшения эластического на- 
пряжения легочной ткани с одновременным 
значительным уменьшением фнкц. деятельности 
соответствующего легкого. А 

История. Мысль о целесообразности ле- 
чения локализованных очатовых заболеваний 
легких (туб. абсцесы) сдавлением легочной тка- 
ни воздухом, введенным через отверстие в плев- 
ре, высказывалась неоднократно в мед. лите- 
ратуре конца 18 и первой половины 19 вв. 
(Сі1сһгівь, Сатвоп, Катедсбе), но состояние по- 
лостной хирургии того времени, отсутствие 
асептики являлись непреодолимыми препятст- 
виями для внедрения этого способа лечения во 
врачебную практику. Накопление ‘наблюдений 
о благоприятном влиянии спонтанного П. м 
плевритических эксудатов на течение Фес лег- 
ких создало предпосылки для теоретической 
разработки: методики искусственного П.Искус- 
ственный П. впервые был введен’ в клинику 
Карло Форланини (Сагіо ЕогЈапіпі; 1882—95). 
Независимо от него Коппи (Сорру, Англия) в, 
1885 г. и Мерфи (Мигрву, Америка) в 1898 г. 
произвели также первые попытки применения 
искусственного П. с лечебной целью. Более ши- 
рокое распространение искусственный П. стал 
приобретать. с начала 20 века (1905—06) по- 
сле детальной разработки методики Брауером 
и Заугманом (Вгадег, Ѕаџотапп). Окончатель- 
ное признание искусственный П. получил после 
международного конгресса в Риме (1912) и е 


‘тех пор стал быстроишироко распространяться. 


В России первым популяризатором искусствен- 
ного П.явился А.Н. Рубель (191%); большое зна- 
чение имеет исследовательская и учебная рабо- 
та по искусственному П., проведённая А. Я. 
Штернбергом в Ленинграде (1907) и В. Е. Вайн- 
штейном (Ялта, Москва). В СССР широкое рас- 
пространение искусственный П. получает с 
1920—23 гг. после обсуждения вопроса на ту- 
беркулезном съезде (Хольцман) и на широких 
конференциях в Москве.—С 1912г. подвлиянием 
наблюдений самого Форланини (посдедователь- 
ное наложение искусственного П. на другое лег- 
кое у одного и того же б-ного), его учеников 
Асколи.и Фаджиуоли и Эббота стал применять- 
фя и двусторонний искусств. П.; с 1924—97 гг. 
двусторонний искусственный П. начинает рас- 
пространяться и в СССР (Вайнштейн, Керцман, 
Равич-Щербо, Хольцман). В Германии цари- 
ло долгое время отрицательное отношение, к 
двустороннему искусственному П., и лишь в 
самые последние годы под влиянием работ Визе, : 
Фришбира, Менделя, Либермейстера (\1езе, 
ЕгзсВЫег, Мепае1, Ііерегтеіѕёег) сопротивле- 
ние врачебной массы начинает сменяться ак- 
тивной работой по внедрению метода в повсе- 
дневную практику. ° , 

Аппаратура итехника операции, 
Газ вводится в наст. время повсюду по предло- 
женному Форланини способу прокола плевры 
иглой или троакаром, соединенным каучуковой 
трубкой с аппаратом, содержащим газ. Метод 
разреза мягких тканей и прохождения плевры 
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тупым путем, предложенный Брауером для об- 


разования первичного пузыря (профилактика 
газовой эмболии, преодоление слипания плев- 
ральных листков), совершенно не получил рас- 
пространения. Анестезия места; намеченного 
для введения иглы или троакара, производит- 
ся лишь кое-где за границей при употреблении 
троакаров и игол с запаянным концом. Укол 
остро отточенной иглы, калибром. не толще 
1—1,5 мм, настолько мало болезнен, что местная 


анестезия становит- 


Рис. 4. 


У шней. При правиль- 
ном учете показаний манометра и вниматель- 
ном проведении иглы через все ткани вплоть до 
плевральной полости опасность накола легкого 
и тем более значительной его травмы—ничтож- 
на. Ввиду этого совершенно излишни всякие 
приспособления, предложенные за границей и 
сводящиеся к четырем основным вариациям: 
а)‘наезднику на игле, устанавливаемому даль- 
ше или ближе к концу иглы, соответственно 


предполагаемой толщине проходимых ткапей; 


6) применению канюль или 
кранов, на к-рые насаживает- 
ся игла с боковым отводом 


` Рис. 2. 


для шприца (для контрольной аспирации с 
целью проверить место нахождения конца иг- 
лы) (игла Заугмана, рис. 1); в) употреблению 
троакаров с удаляемыми после проникновения 
в полость стилетами (или же, наоборот, при игле 
с острым концом тупой полый троакар выводит- 
ся из канала, иглы за пределы ее конца) —каню- 
ля Соломона (рис. 2), игла Ковача, Логгадціп’а 
(рис. 3); г) употреблению игол с запаянным 
- конном и боковым прорезом канала (рис.4).Луч- 
шей иглой является платино-иридиевая или 
никелиновая игла длиной 6—7 см, толщиной 
1—1,5 мм с коротко срезанным, остро отточен- 
ным концом. При употреблении стальных игол 


их необходимо стерилизовать сухим жаром (не 
выне 100°`во избежание плавки припая иглы 
к канюле), предварительно обернув каждую иг- 
лу ватой или марлей и введя в нее мандрен. 
Платиновые иглы» стерилизуются прокалива- 
нием на огне спиртовки перед каждым употреб- 
лением (не накалять места припая). 

.. Для прочистки канала иглы, иногда, закупо- 
ривающегося частипами тканей, через которые 
игла проходит, или капелькой плевральной 
жидкости или крови, необходим мандрен (рис.5). 
Ллина его должна превышать длину канала 
‚иглы на 2—3 мм. Благодаря мандрену удается 
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ся совершенно изли- . 


жания, целесообраз- ' 


\ 


при отсутствии колебаний манометра ориенти- 
реваться в месте нахождения ее конца (ощуще- 
ние упора указывает, что игла находится в тка- 
ни плевры или легкого; следы жидкости или 
крови, остающиеся на ватке, о которую обтерт 
выведенный из иглы мандрен, указывают на 
закупорку канала иглы эксудатом или кровью 
из.вены). Мандрен по калибру Должен соответ- 
ствовать игле. При употреблении игол кадиб- 
ром 1—1,5 мм очень пригодны для изготовле- 
ния мандренов мандолинные струны. Перед. 


каждым употреблением мандрен проводится чё- . 


рез пламя спиртовой горелки. Во избежание 
прикосновения пальцем к канюле иглы или.на- 
ружному отверстию кранамандрен должен быть 
изогнут штыкообраз- , 

но, ина конце, пред- нна Ц) 
назначенном для дер- е 


но для удобства сде- 
лать петлю. Момент 
прохождения ` через 
плевру сопровождается ощущени- 
ем рукой оператора большего: или 
меньшего сопротивления перепон- 
ки, иногда--при утолщении плев- 
ры вследствие длительных воспале- 
ний — очейь значительного: «игла 
проходит ках бы через толстую кожу, подош- 
ву»; при малоизмененной плевре момент этот 
неясно уловим. 

Аппараты, из которых получается вводимый 
в полость плевры газ, предложены и предла- 
гаются в очень большом количестве вариаций. 


Рис. 4. Иг- 
ла Кюсса. 


22 Рис. 5. Игла Карпи с мандреном. / 

Все модификации можно разделить на Згруппы: 
а) аппараты, бостоящие из двух сообщающихся, 
неподвижно укрепленных сосудов, из которых 
один служит газометром, а другой гидравличе- 
ским прессом, вытесняющим при разнице уров- 
ней жидкости в обоих сосудах газ через иг- 
лу в плевру. При этом при расположении бал- 
лонов на одной горизонтали, при выравнива- 
нии в них уровня жидкости дальнейшее вы- 
теснение газа может происходить с помощью 
нагнетания воздуха над жидкостью сосуда- 
пресса баллоном Ричзрдсона (легкими, не`до- 
пускающими резких повышений давления, на- 
жимами на баллон) [тип аппарата Форланини 
(рис. 6), МитаЙ?а (рис. 7), Штернберга, Кон- 
дорского и др.]. При расположении сосуда с 
жидкостью над газометром эта необходимость 
в нагнетании отпадает (тип аппарата Слобо- 
дяника, Эпштейна и др.)..6) Та же конструк- 
ция, но с.возможностью перемещать сбсуд с 
жидкостью, поднимая или опуская его на кре- 
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мальере с помощью системы блоков (аппараты 
Казз’а, . Стазз-0]1е1, Качкачева, Оксюзова); 
благодаря этой детали, позволяющей тонко ре- 
гулировать давление жидкости на газ и этим 
управлять быстротой и ёилой втекания струи 
газа в полость плевры, конструкция очень це- 
лесообразна и заслуживает самого широкого 


ГІ 


пае а м апкан т-ту 


И 


Рис. 6. Аппарат Форланини. 


применения. в) В третьей группе аппаратов 
в погоне за портативностью цидиндр-пресе за- 
меняется или баллоном Ричардсона (Моге) 
или большим шприцем (Шеѕсћке, Тоиззеф, Сагрі, 
Равич-Щербо). Общим недостатком этой груп- 
пы является трудность регулирования силы и 
быстроты введения газа в плевру, опасность при 
слишком быстром введении газа, нанести травму 
плевре. Аппараты с сообщающимися сосудами 
в целях портативности могут быть доведены до 
ничтожных размеров (микромодель Слободяни- 

ь \ 


’ Рис. 7. Аппарат Муральта. Новая модель с двумя 
газометрами (а—вид спереди, б-—сбоку). 


ка), и монтаж их для переноски может быть раз- 
решен без затруднений. Допуская пользование 
любым аппаратом при условии щепетильного 
выполнения правил асептики и манометрии, 
все же следует определенно высказаться за не- 
обходимость стандартизации в СССР типа ап- 
паратов с подвижным газометром., 


Б.М. Э. т. ХХУ. 


В целях очисткивводимогогазаот пыли и взве- 
шенных в нем микробов удобнее всего приме- 
нять часто сменяемые стерильные ватные фильт- 
ры, расподагаемые по пути течения струи газа. 
Масляные растворы камфоры, ментола и пр., 
предложенные Слободяником, Оксюзовым и др., 
не имеют никаких преимуществ перед ватными 
фильтрами, употребление которых значитель- 
но проще. Первоначально вводившийся в пле- 
вру азот, требовавший применения специаль- 
ных баллонов со сжатым газом и редукционных 
вентилей для ослабления напора струи при 
наполнении газометра, уже давно заменяется 
в СССР и кое-где за границей атмосферным воз- 
духом. Применение при первичном вдувании 
кислорода (Муральт—-новая модель аппарата 
с двумя парами цилиндров) или углекислоты 
(Ульрици) в целях профилактики газовых 
эмболий — совершенно. излишнее усложнение 
техники, т. к.при правильном проведении опе- 
рации опасносїь газовых эмболий сводится 
почти на-нет, а при грубых ошибках методики 
ни кислород ни углекислота не гарантируют 
от. эмболии. : 

Непременным условием правильнойконструк- 
ции аппарата для П. является ‘наличие мано- 
метра (осцилометра), отмечающего колебания 
внутриплеврального давления. При этом мано- 
метр должен быть включен в сообщение с плев- 
рой постоянно, независимо от того, включен 
или выключен газометр: Помимо пружинных 
осцилометров (Брауер) наичаще применяется 
0-образный водяной манометр, отмечающий по 
разнице уровней обоих колен внутриплевраль- 
ное давление в см водяного столба. Рекомендо- 
ванные нек-рыми конструкторами (напр. Качка- 
чев) дополнительные ртутные манометры излиш- 
ни и даже вредны, т. к. могут повести к соблаз- 
ну применения очень высоких давлений (выше 
25—30 см водяного столба), совершенно ненуж- 
ных. при коляпсотерапии. Включение дополни- 
тельного масляного манометра (Бертье), к-рый 
позволяет (благодаря большей вязкости масла) 
более точно отсчитывать внутриплевральное да- 
вление в любой момент, не вычисляя средних 
показаний осцилометра, также не вызывает- 
ся безусловной необходимостью. Шкала мано- 
метра для удобства, немедленного учета высоты 
столба, слагающейся из суммы равных отрезков 


столба жидкости выше и ниже нулевой точки 


(закон сообщающихся сосудов), может иметь 
обозначения, отмечающие сдвоенные показа- 


"ния [на делении в 4, см—1(/,-Е1,); на делении 


в 1 ем—2 ит. д.]. Жидкость в манометре’долж- 
на быть подкрашена не выпадающей из водно- 
го раствора и не оседающей на стекле краской 
(эозин, метиленовая синька в слабом растворе); 
для удобства установки нулевой точки шкалу 
лучше сделать слегка подвижной. Для более 
удобного наполнения манометра жидкостью и 
для предупреждения выбрасывания жидкости 
при неожиданном повышении давления (бур- 
ное подкачивание баллоном, неожиданный ка- 
шель б-ного) следует на открытом колене ма- 
нометра сделать шарикообразное расширение 


- вместимостью ок. 1/, объема наполняющей ма- 


нометр жидкости. Баллон-преес наполняется 
3%-ным раствором борной к-ты в деет. воде. 
Подкрашивание жидкости излишне. 

Несмотря на отмечаемую хирургами и па- 
тологами большую невосприимчивость плевры 
к инфекции попадающими извне микробами, 
несмотря на малую вероятность массивной ви- 
рулентной инфекции из вводимого в плевру 
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воздуха, требование строжайшей асептики всей 
аппаратуры для искусственного П. остается 
в силе. Иглы прокаливаются или стерилизуют- 
ся сухим жаром и хранятся стерильно. При упо- 
треблении для игол специальных кранов послед- 
ние хранятся в спирте и перед употреблением 
обжигаются. Так жө поступают и с канюлями, 
на к-рые насаживают иглу, если кранов не 
применяют. Руки оператора обмываются (по 
` Спасокукоцкому) 1/,0%-ным раствором нашатыр- 
ного спирта (официнального раствора) и сма- 
зываются 3—5 %-ным раствором иода или бром- 
феррона. Место, намеченное для укола, смазы- 
вается таким же образом. Вся система аппарата 
не реже 1 раза в месяц промывается 3—5 %-ным 
раствором карболовой к-ты (наполнить на сут- 
ки). Ватные фильтры меняются не реже 1 раза 
в декаду. Комната, отведенная для искусствен- 
ного П., должна рассматриваться как опера- 
ционная ииспользовывалься только по прямому 


назначению. В ней не должен производиться 


осмотр б-ных и какие-либо другие мед. манипу- 
ляции. Помимо персонала, занятого при опера; 
ции, и б-ного, которому производится операция, 
в ней не должно быть никого. Для первичных 
б-ных, которым следует пробыть нек-рое время 
после вдувания в полном покое, и на случай 
осложнений очень целесообразно иметь рядом © 
кабинетом искусственного П.еще одну комнату, 
сообщающуюся с ним и имеющую отдельный вы- 
'ход.Для кабинета искусственного П. должна, 
быть обеспечена ровная 1°. не ниже 17° (в случае 
надобности—-дополнительное обогревание элек- 
тропечами). Специальные приборы для подо- 
гревания вводимого в плевру воздуха, как по- 
казывает опыт большинства авторов при введе- 
‘нии газа комнатной $°, излишни. 

Операция обычно производится в положении 
б-ного на боку, противоположном стороне, на 
к-рой делается вдувание. Под бок б-ного следу- 
ет подложить валик, чтобы раздвинуть меж- 
реберья противоположной стороны. Голову сле- 
дует класть прямо на стол (или кушетку) бөз 
подушки. Рука с колябируемой стороны сгибает- 
ся в локте и опирается ладонью на ухо б-ного. 
Врач отводит ее для получения максимального 


разведения ребер. При введении иглы со спи- | 
ны несколько поворачивают больного плечом к | 


столу (или кушетке) и отводят руку в сторону 
и вниз. При операции на хир. столе хирург 
стоит, при операции на специальной кушетке— 
он садится сбоку б-ного и работает сидя. Целе- 
сообразнее последний способ, нисколько не на- 
рушающий асептичности операции, но сбере- 


тающий врачу много сил. Операция б. ч. произ-. 


водится с ассистентом, подающим тампон с 
иодом, мандрен, переключающим краны и веду- 
щим записи, но при современной аппаратуре, 
правильной организации места и надлежащей 
подготовке б-ных вполие возможно работать 
и без ассистента. Запись ведется либо в истории 
б-ни больного либо на специальной карте. Обя- 
зательны отметки: дата (число, месяц, год), сто- 
рона, куда вводится газ (п.—правое, л.---левое), 
начальное давление---перед вдуванием при от- 
счете по осцилометру отмечаются две цифры 
(пределы колебаний при вдохе и выдохе), 
напр. –12— —~ 8; 4—0; затем отмечается коли- 
чество введенного газа в куб. сантиметрах и ко- 
нечное давление, напр. ~ 6 — 2; – 4— + 3; 


+- 6 — +12 ит. д. Нередко при частичных П. · 


газ, попадая в небольшую полость, сообщаю- 
щуюся узким каналом с другими камерами 
пузыря, создает прехолящее положительное 
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давление, в дальнейшем послб распределений 
газа б. или м. значительно снижающееся, —в 
таких случаях следует выждать, пока давление 
не стабилизуется, и записать конечные показа- 
ния. Чтение показаний манометра является са- 
мым ответственным моментом операции, и не 
освоив его, нельзя браться за наложение й 
ведение искусственного пневмоторакеа. 

В момент, когда игла своим конном попада- 
ет между плевральными листками (рис. 8), эла- 
стическая тяга легкого, 
стремящегося спасть- | 
ся, аспирирует неболь- 
шой пузырь воздуха, на- 
ходящийся в игле и в 
подводящем к ней газ} 
конце трубки. Создает- 
ся сплошное сообщение 
воздуха в этом первич- 
пом пузыре с воздухом 
над коленом маномет- 
ра, сообщающимся с иг- 
лой, и т. о. аспираци- 
онная тяга из плевраль- 
ной щели передается 
столбу жидкости мано- 
метра, к-рый начинает 
подниматься иопускаль- 
ся в зависимости от си- 
лы аспирации, ампли- 
туды вдоха и выдоха, 
наличия плевральных 
спаек и пр. Пока плев- 
ральные листки ещё не 
разделены газом, коле- левое колено сообщается 
бания манометра незна- $ ПОЛостью плевры.) 
чительны (амплитуда в 2—4 см); по мере разли- 
пания листков амплитуда колебаний становится 
больше, сохраняя характер «отрицательных» ко- 
лебапий, указывающих на аспирационную тягу 
спадающегося легкого. По меренаполнения пле- 
вральной полости газом и спадения легкого от- 
рицательные колебания становятся все меньше, 
и постепенно создается выравнивание давлений 
атмосферного и внутриплеврального (ампли- 
туда колебаний небольшая, показатели близки 
к нулю: —2—-1; —2— +1; -3—0 ит. д.). Это 
указывает на достижение оптимального коляп- . 
са при отсутствии межплевральных тяжей или 
заполнение полости при наличии спаек. В слу- 
чаях, когда средостение очень податливо и при 
введении газа смещается под влиянием его дав- 
ления и аспирационной тяги другого легкого 
в противоположную сторону, такого выравни- 
вания давлений не удается получить. При нали- 
чии спаек или разлитых сращений висиёраль- 
ной и париетальной плевры полость быстро за- 
полняется, и вводимый газ распределяется под 
нарастающим давлением, к-рое при необходи- 
мости можно довести до + 20, --30 ем3водяного 

‚ столба без опасения нарушить кровообраще- 
ние в легком (давление в ветвях легочной арте- 
рии выше 40 см? водяного столба). Если игла 
сообщается с бронхом или альвеолами легкого, 
то устанавливаются (смотря по калибру бронха) 
осциляции вокруг нулевой точки с равными ко- 

. лебаниями в сторону + или — (рис. 9). Если 
игла застряла в безвоздушных тканях или заку- 
порилась жидкостью или плотной частицей, то 
колебаний не отмечается. Наконец если игӣа 
попала в сосуд, то давление переходит в поло- 
жительное и фильтр, прилежащий к игле, окра- 
шивается кровью. При попадании в вену да- 
вление нарастает медленно и незначительно, 


Рис. 8. Положение ма- 
нометра при попадании 


иглы в плевральную 
щель: а-при глубоком 
вдохе; 5—при спокойном ` 
дыхании. (Нарис. Зи 9 
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при ранении артерии (наблюдается крайне ред- 
ко) нарастание давления быстрое, столб крови 
быстро проникает в фильтр, отмечаются пуль- 
сирующие его колебания. 

Если показания манометра недостаточно от- 
четливы и внушают сомнения, то следует про- 
делать несколько поверочных приемов, предва- 
рительно проинструктировав б-ного: а) просить 
б-ного вздохнуть и задержать дыхание, не смы- 
кая голосовой щели. Если игла нахо- 
дится в полости плевры, давление устанавли- 
вается в фазе аспирации («отрицательное») и не 
меняется, пока б-ной задерживает дыхание. 
Если игла в бронхе или альвеолах, то давление, 

`дав при вдохе отрицательный размах, устанав- 
ливается б. или м. быстро на нуле. Если игла 
вне воздухоносных слоев, никакого колебания 
не происходит. Этот прием проверки наиболее 


удобен и показателен.6) Для проверки нахожде- ` 


ния иглы в бронхе можно капнуть на прилежа- 
щий к игле фильтр каплю ароматического веще- 
ства.. При попадании иг- 
лы в бронх б-ной на- 
чинает ошущать запах 
контрольного вещества 
в выдыхаемом воздухе. 
в) Иногда, когда игла, 
находится в подплев- 
ральной фасции, мано- 
метрумогут передавать- 
ся ясные плевральные 
колебания. Однако нич- 
тожные количества вве- 
денного газа(0,5—1 ем?) 
быстродают высокиепо- 
ложительные давления 
(б-ной обычно ошущает 
боль). В таких случаях, 
немедленно остановив 
притокгаза, продвигают 
осторожно иглу до но- 
явления еще более яс- 
ных и размашистых ко- 
лебаний манометра. Со- 
вершенно обязательно 
‚ следует соблюдать основноеправило: непускать 
газа, при отсутетвии показаний манометра, удо- 
стоверяющих, что отверстие иглы находится 
в полости плевры; при первичном наложении 
вначале давать газ небольшими порциями но 
1—5 ем?, пока не образуется достаточная по- 
лость. Иногда, при ‘тонкой нлевре или очень 
быстром введении иглы или при сращении лист- 
ков плевры игла ‘входит очень глубоко за пре- 
делы плевральной щели. В таких случаях сле- 
дуетмедленно выводить иглу обратно, все время 
наблюдаяза манометром. Иногда при выведении 
иглы удается напасть на щель и получить воз- 
можность ввести газ. В таких случаях происхо- 
дит уколочное ранение легкого, иногда какого- 
нибудь легочного капиляра. Это может вести: 
а) к небольшому кровохарканию (несколько 
плевков) непосредственно после вмешатёльст- 
ва или в тот же день (об этом должен быть пре- 
дупрежден б-ной во избежание лишних тревог); 
б) к образованию травматического спонтанного 
П. больших или меньших размеров. При одно- 
стороннем искусственном П. это осложнение 
б. ч. неопаено и может пройти бесследно для 
б-ного; при двустороннем искусственном П. оно 
может принять грозные. размеры. Поэтому все 
подобные инциденты должны отмечаться в за- 
‚писях хотя бьХ условным знаком (например }), 
и за такими больными нужно внимательно сле- 


9. Положение ма- 


при попадании 


Рис, 

нометра 

иглы в легное или бронх: 
а--вдох; $—выдох. 


дить в’течение ближайших часов после вмеша- 
тельства. Амбулаторных б-ных лучше задер- 
жать на нек-рое время в ожидальне. ‚_ 

При первичном наложении искусственного. 
П. 6-ной должен быть инструктирован, что он 
должен лежать, не меняя положения, указан- 
ного врачом, спокойно дышать, не задерживая 
дыхания без указания врача, не кашлять мно- 
го; кашляющим лучше за 10 мин. до вдувания 
сделать инъекцию 0,5—1,0 морфия или дать. 
20 капель 1%-ного раствора дионина, при жела- 
нии кашлять больной должен дать знак врачу 
(к-рый должен заблаговременно вывести иглу 
из плевры). После окончания вдувания б-ной 
должен сохранять нек-рое`время неподвижное 
положение, затем под наблюдением врача осто- 
рожно сесть и перейти (если нет сильных болей) 
на другую кушетку, на к-рой и пробыть спо- 
койно несколько часов. После этого, если нет 
сильных болей, б-ной может перейти в палату, 
а при амбулаторном наложении— возвратиться 
домой. При повторных вдуваниях в стационар- 
ной обстановке б-ные могут тотчас же возвра- 
щаться в налату, амбулаторным же следует от- 
дохнуть в ожидальне 10—20 мин.—Выбор м е- 
ста для вкола иглы определяется характе- 
ром процесса и возможной локализацией пле- 
вральных сращений (последнюю далеко не все- 
гда возможно определить вследствие отсутетния 
точных признаков наличия сращений). Б. ч. 
выбирается одно из нижних межреберий между 
аксилярными линиями (напр. между УГи УЦ 
ребром) или по скапулярной линии (между 
УПІ и ІХ ребром). Но иногдаприналичии спаек 
внизу и необходимости коляпса верхних участ- 
ков приходится делать попытки введения иглы 
в верхних промежутках и дажеспереди под клю- 
чицей. Решить вопрос о возможности наложе- 
ния искусственного П, можно лишь путем проб- 
ной манометрии. В случаях безуспешных попы- 
ток найти полость при первых нроколах (не 
больше ё на сеанс) их следует через нек-рое 
время повторить. 

Дозировка вдуваний и интервалы ме- 
жду ними зависят от состояния больного, его 
реакции на вдувание, быстроты всасывания 
плеврой газа (в среднем в начале лечения ок. 
200 смз в сутки, в дальнейшем 100 смз и мень- 
ше). При повторной неудаче попыток следует 
провести курс электровибромассажа по Собель- 
ману и Гринчару, благодаря чему в полови- 
не случаев невозможности наложения искус- 
ственного П, удается разрыхлить спайки, разъ- 
единить слипшиеся плевральные листки и по- 
лучить все же хороший коляпс. Обычно при 
первых вдуваниях вводятся умеренные коли- 
чества газа—300—500 смз, с повторением вду- 
ваний через день до образования хорошего пу- 
зыря. Либермейстер (1931) рекомендует, руко- 
водствуясь спирометрией, с самого начала ве- 
сти вдувания так, чтобы при первых же вду- 
ваниях подойти к выравниванию атмосферного 
и плеврального давлений. Он не боится давать 
в подходящих случаях до 1 000 см? при первич- 
ном наложении. В Моск. обл. туб. ин-те в ряде 
случаев, когда приходилось накладывать искус- 
ственные П. крепким б-ным с большой жизнен- 
ной емкостью, также допускались большие ко- 
личества газа (700—1 000 ем) без каких-либо 
неприятных ощущений у б-ных: Конечно в ќа- 
ждом отдельном случае необходимо учесть со- 
стояние сердечной деятельности б-ного, его жиз- 
ненную емкость легких и дыхательную паузу 
(способность задерживать дыхание на б. или м. 
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продолжительное время); Хольцман пользует- 
я ‘способом `Панге. В дальнейшем ` регули- 
ровка интервалов и дозировка вдуваний опре- 
деляется показаниями спирометра (можно до- 
‘водить до 1/, нормы жизненной емкости даннога 
6-ного) и рентген. исследования. По возможно- 
<ти нужно проверять рентгеном состояние ис- 
‘кусственного П. после каждого вдувания, во 
всяком случае вначале не реже раза в декаду, 
а затем не’реже раза в месяц. 

В дальнейшем ходе лечения, когда плевра на» 
чинает всасывать газ медленнее, интервалы ме- 
жду вдуваниями постепенно удлиняются (1 раз 
в 5, 7, 10, 15 дней; под конец лечения можно 

‘ дойти в отдельных случаях до 20 и 30 дней), но 
1) следует избегать слишком длительных интер- 
валов во избежание несвоевременного распра- 
вления легкого (угроза сращений, зияние: ка- 
верны), 2) вести регулярный рентген. контроль 
{см. отд. табл. (ст. 367—368), рис. Ти 8] над 
состоянием колянса (с пелью своевременного 
вмешательства при намечающихся уклонениях 
өт правильного хода лечения). Так. образ. ни- 
каких схем и шаблонов при проведении лече- 
ния искусственным П. допускать нельзя, врач 
все время должен маневрировать в зависимости 
‘от динамики данного случая. В случаях, когда 
‘получается полный коляпс легкого или селек- 
‘тивное сдавление пораженных участков, мож- 
‘но’ проводить лечение на малых отрицатель- 
ных или близких к нулю давлениях. При нали- 
чии спаек следует попытаться добиться сдавде- 
ния каверн проведением П. на положительных 


‘давлениях. Однако, если в течение 2—3 мес.. 


не удается получить прочного спадения каверн, 
следует ставить вопрос о дополнительных хир. 
‘вмешательствах (пережигание тяжей, операция 
"Якобеуса, пломба, торакопластика, френикоэк- 
‘зерез) и не затягивать бесполезного в таких 
‘случаях искусственного П., во избежание об- 
разования легочного свища или обсеменения 
неколябированного легкого. В случаях легоч- 
ных кровотечений, когдё искусственный П. на- 
кладывается по витальным показаниям, допу- 
етимо единовременное введение больших коли- 
честв газа (до 1 000 см?) в пределах выносли- 
‘вости сердечно-восудистой системы б-ного. Бла- 
годаря этому достигается быстрая остановка 
кровотечения и предупреждается развитие ас- 
‘пирационных пневмоний. ‘ А 
Методика проведения двусторонне- 
"го искусственного П. принципиально 
‘не отличается от·описанной. Вопрос об одно- 
‘моментном или двухмоментном наложении двү- 
стороннего искусственного П, решается по со- 
‘стоянию б-ного. Лункевич и Биллер высказы- 
ваются за одномоментное наложение как пра- 
вило: Хольцман со.своими еотрудниками убе- 
дился, что в большинстве случаев б-ные легче 
“переносят двухмоментное наложение искусет- 
‘венного П. Решение вопроса, с какой стороны 
начинать искусственный П., определяется ха- 
рактером процесса. В случаях, ‘когда имеется 
подозрение, что по давности процесса можно с 
одной стороны натолкнуться ‘на спайки, сле- 
дует попробовать сначала наложить. искусет- 
‘венный П. с этой стороны. В случаях, когда 
`несомненна наиболее активная сторона с наи- 
более свежими высыпаниями, следует начать 
с нее. В дальнейшем целесообразно производить 
вдувание с обеих сторон в один сеанс. При от- 
сутствии сращений с обеих сторон нужно дер- 
жаться одинаково малых отрицательных давле- 
‘ний, при наличии сращений с какой-либо сто- 


роны и несмещаемости средостения можно ‘на. 
‘этой стороне повьшіёнием давления попытаться 
‘добиться лучшего коляпса. Критериями. для 
‚ дозировки при двустороннем`П. являются но- 
‘казания спирометрии и дыхательной паузы. 
“Если они не ниже 50% нормы для данного 
“б-ного, вдувания могут производиться спокой- 
но до получения нужного коляпба.. 
`Физиопатология и терапевтиче- 
ский эффект искусственного П. основы- 
ваются на следующих главных моментах : а) бла- 
годаря расслоению воздухом висцеральной и 
париетальной плевры эластическое напряже- 
нир легочной ткани уменьшается и легочная 
ткань спадается иногда до размеров полного 
коляпса. В особенности быстро ‘спадаются по- 
раженные 0с участки (за исключением спло- 
шных псевдолобарных эксудаживных пневмо- 
ний—лобиты франц. авторов)— получается се- 
лективный П. (Могоап). Уменьшение объема и 
напряжения одного легкого ведет. к таким же 
изменениям и в другом легком, что объясняет 
наблюдаемый иногда терап. эффект искусствен- 
‚ного Н. на очаги в другом, неколябируемом 
легком. Благодаря большим компенсаторным 
'внособностям легкого выключение из, дыхания 
известной его части возмещается остающимися 
вне колянса или в незначительном коляпсе здо- 
‘ровыми участками (нарастание жизненной ем- 
кости после вдуваний выше пределов, на к-рых 
она должна была бы остановиться по количе- 
ству газа в полости‘плевры). б) Благодаря со- 
‘зданию воздушного межплеврального барьера, 
замедлению лимфообращения в колябируемом 
легком, сдавлению и опорожнению каверн рез- 
ко и быстро уменьшается интоксикация б-ного. 
в) Механическое сдавление каверн создает бла- 
‘гоприятные условия для слипания и срастания 
стенок и запустевания т. о. полостей, служащих 
источниками распространения процееса. г) Во- 
круг очагов в колябируемом легком и вокруг 
каверн под влиянием совокупности всех дей- 
‘ствующих на легкое при искусственном Н. 
факторов, в том числе и фнкц. покоя, развива- 
ются б. или м. мощные фиброзные капсулы, что 
также тормозит дальнейшее прогрессирование 
‘процесса. д) Здоровая ткань сдавленного лег- 
кого во время лечения находится в состоянии 
ателектаза (в зависимости от степени коляпса); 
по ликвидации искусственного Ц. и расправле- 
нии легкого эти участки снова вступают в ра- 
боту. е) Искусственный П., проходящий при 
"отрицательных или слабо положительных да- 
‘влениях при жизненной емкости у б-ного не 
мепее 1/. нормальной по спирометрии, не вызы- 
вает сколько-нибудь существенных изменений 
тазообмена и кровообращения и при здоровом 
сердце и сосудистой системе безукоризненно 
‘компенсируется. ж) Бацилы, находящиеся в оча- 
‘гах колябируемого легкого, не погибают и не 
‘утрачивают вирулентности весьма долгое время 
и после окончания искусственного П. (спустя 
8 и более лет) и под влиянием обычных прово- 
‚цирующих туб. процесс (см. Туберкулёз легких) 
причин могут сдать новую вспышку процесса . 
среди полного на вид здоровья с образованием` 
`новых каверн и метастазов (около 8% всех слу- 
чаев законченного искусетвепного Н.). 
Семиотика искусственного П. По- 
сле первого же введения 250—300 смз или более 
газа при свободной плевральной полости ауё- 
культационная и перкуторная картина со сто- 
роны колябируемого легкого резко меняется: 
’ появляется низкий громкий перкуторный звук, 
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дыхательные шумы ослабевают, хрипы или во-. 
все не прослушиваются или их слышимость 
значительно ослабевает. Рентген. контроль 
(лучше на следующий день после вдувания) по- 
зволяет отметить светлую щель, образуемую 
газовой прослойкой, либо в базальной и ляте- 
ральной части легочного поля либо охватываю- 
щую наподобие плаща все легкое. В дальней- 
щем, по мере развития и образования газового 
пузыря, устанавливается другая рентген. кар- 
тина искусственного П.— в зависимости от пол- 
ноты коляцса легкого и лябильности средосте- 
ния и диафрагмы. При отсутствии лятераль- 
ных, базальных и верхушечных сращений лег- 
кое колябируетея по всему своему протяжению 
с селективным преобладанием коляпса пора- 
женного участка. Здоровые доли продолжают 
дышать, хотя и значительно меньше обычного, 
пораженный участок при хорошем коляпсе по- 
чти неподвижен. Диафрагма, свободная от сра- 
щений, делает довольно большие экскурсии. Ор- 
ганы средостения при устойчивости последнего 
не смещаются. Дыхательные шумы не прово- 
дятся или резко ослаблены. Иногда к ним при- 
соединяется нежный металлический звук, как 
дрожание`струны (тонкие тяжи). Перкуторно— 
низкий коробочный звук, иногда © тимпани- 
ческим оттенком. Очертания П. на рентгене 
варьируют в зависимости от наличия медиа- 
стинальных спаек и степени коляпса больных и 
здоровых участков. Следующий тип-—пневмо- 
торакс при наличии апикальных и диафраг- 
мальных сращений, но при возможности путем 
давления на остальную свободную поверхность 
легкого создать рациональный коляпе пора- 
женных участков. 

Далее следует отметить. частичный П., когда 


каверна удерживается б. или м. тонкими тяжа-. 


ми при хорошем общем коляпсе и, несмотря на 
длительное и энергичное сдавление, легкое не. 
может спасться. Наконец наиболее неблаго- 
приятной формой для искусственного П. явля- 
ются случаи, когда широкие плоскостные сра- 
щения не позволяют сдавить пораженный уча- 
сток и сдавливается только здоровая ткань (от- 
рицательно селективный пневмоторакс Карпи- 
ловского). В последних случаях частичного П., 
помимо характерной рентген. картины, ‚резко 
‚ меняется и физикальный симптомокомплекс; 
дыхательные. ‚шумы и хрипы прослушиваются, 
при оральной аускультации слышны нередко 
металлические хрипы несдавленной каверны 
(б-ные часто`на них указывают сами), в области 
неотслоенного легкого перкуссия дает обычные 
для пораженной ткани легкого изменения пер- 
куторного звука (приглушение, тимпанит). При 
‚ неустойчивом средостении и наличии сращений, 
побуждающих к. форсированному коляпсу лег- 
кого, развиваются еще изменения, вызванные 
смещением сосудов и сердца (смещением то- 
нов и сердечной тупости). При рентгеноско- 
пии устанавливается стецень оттеснения сре- 
достения и его органов в противоположную сто- 
рону и оттеснения диафрагмы, а также все дета- 
ли расположения легочного пузыря и спаек. Од- 
нако торакоскопия (см.) позводяет установить 
это расположение спаек неизмеримо точнее, т. к. 
в плоскостной проекции они нередко принимают 
очертания, совершенно не соответствующие их 
истинным размерам. Нередки частичные сме- 
щения средостения (верхнее и нижнее слабое 
место), приводящие к образованию медиасти- 
‘нальных «грыж. Помимо смещения диафрагмы, 
под давлением газа и в связи с процессами деге- 
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нерации мышцы при значительном выпадении. 
нормальной функции диафрагмы в случаях П. 
наблюдается, особенночасто при выпотных пне- 
вмоплевритах, феномен балансирования диа- 
фрагмы с парадоксальным движением ее. на 
стороне колябируемого легкого (Кинбек). При 
вдохе купол диафрагмы на стороне. наложен- 
ного П. поднимается. Механизм этого явления 
сложен: частью здесь играет роль податливость 
диафрагмы под влиянием нарастания брюшного 
давления, частью же при эксудатах видимость 
поднятия диафрагмы создается благодаря давле- 
нию на эксудат средостения, перемещающегося 
при вдохе в сторону П. 
Нопосредетвенное влияние искусственного П. 


`на состояние б-ного сказывается при правиль- 


ном расположении пузыря и коляпсе легкого в 
первые же дни: а) быстрым литическим паде- 
нием +” дӧ нормы, б) нарастанием количества 
мокроты с последующим быстрым ее уменьше- 
нием и исчезновением, а в дальнейшем в) изме- 
нением гемограммы и ‚реакции оседания эри- 
троцитов в направлении нормальных показа- 
телей, г) нарастанием веса, д) резким улучше- 
нием общего самочувствия б-ного, появлением 
апетита и бодрости, быстрым восстановлением 
трудоспособности. Выпадение этих явлений, в 
особенности отсутствие выравнивания {° и исчез- 
новения мокроты, указывает на неудовлетвори- . 
тельность коляпса. Если при хорошем коляпсе 
количество мокроты сначала резко падает, а в 


З промежутках между вдуваниями нарастает, 


то это говорит о чрезмерном коляпсе легкого. 
О том же говорит отсутствие прибавок веса и 
даже потери веса при рентгенологически хоро- 
шем коляпсе легкого. Можно считать как пра- 
вило, что хорошо локализованный, своевремён- 
но наложенный, приведший к хорошему стой- 
кому коляпеу каверны П. дает весь симпто- 
мокомплекс положительных явлений быстро 
(по наблюдениям Хольцмана. в течение 4—6 
недель в 70% и в течение первых 2—3 мес. в 
90%), и этот симптомокомплекс удерживается 


.до конца лечения. Всякое уклонение должно 


рассматриваться как показатель недостаточ- 
ного колянса или присоединившегося осложне- . 
ния. Особенно зорко нужно следить за темпера- 
турной кривой. Всякие подъемы #° в связи со 
вдуваниями, в особенности регулярно новторях 
ющиеся после каждого вдувания, должны 99- 
ставить задуматься над состоянием ‚другого 
легкого или плевры колябируемой стороны. 
Ступенчатое нарастание і° после вдувания при 
появлении болей в колябируемой стороне долж- 
но рассматриваться как сигнал возникающего 
пневмоплеврита или же, при’ отсутствии явле- 
ний со стороны плевры, как результат уетаста- 
зирования процесса. 

‚ Одышка при искусственном П., проводимом 
на оптимальном коляпсе при достаточном ре- 
зерве жизненной емкости (не менее 2/, нормы), 
мало беспокоит больных (только при быстрой 
ходьбе, физ. усилиях),,и появление ее должно 
побудить врача внимательно оценить. состоя- 


"ние сердца, другого легкого, степень колянса. 


Спирометрия контроль дыхательной паузы ока- 
зывают при этом большую помощь. Описанные 
непосредственные результаты’ наблюдаются в 
подавляющем большинстве‘ случаев значитель- 
ного коляпса легких даже в тех случаях, где 
П. дает временный и паллиативный эффект; по- 
этому до окончания лечения они не дают еще 
права судить о стойких отдаленных результа- 
тах, т, к. многочисленные осложнения во время 
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проведения лечения моѓут свести на-нет самые 
лучшие результаты, полученные вначале. 
Осложнени я при искусственном П. мо- 
гут возникать как при первичном наложении, 
так и при всяком последующем вдувании; по- 
этому бдительность ведущего терапию врача 
не должна ослабевать, как бы «легок» и «прост» 
ни казался случай, и педантичность выполне- 
ния всех технических деталей операции обяза- 
тельна от первого до последнего вдувания. 
`1. Газовая эмболи яв наст, время край- 
не редка, от 0,03% до 0,19% по отношению к 
числу вдуваний, Осложнение это невсегдасмер- 
тельно, но если все явления не проходят очень 
быстро, то могут развиться стойкие, парезы, 
параличи, частичная анопсия и пр. Профилак- 
тика эмболии достигается непрерывным учетом 
показаний манометра (см. выше). 2. Э м фи- 
зем а—подкожная, подфасциальная, медиасти- 
нальная— развивается или при нагнетании воз- 
духа в ткани (ошибка манометрии), или при 
лроникновении воздуха из плевры в тканевые 
щели через уколочный канал при чрезмерном 
нагнетании воздуха под высоким положитель- 
ным давлением (ошибки методики), или при 
разрыве межнневральных тяжей. Б. ч. эмфизе- 
ма проходит ночти бессимптомно (хруст под- 
кожной клетчатки, рентгенодогически—воздуш- 
ные прослойки в мягких тканях), но может раз- 
виться и в грозное и мучительное для б-ного 


осложнение. 3. Ранение межреберного . 


нерва (невральгии). Профилактика—введе- 
ние иглы по верхнему краю нижележащего реб- 
ра. 4. Ранение подкожных сосудов 
(эмболии-— редко, гематомы—часто). Профилак- 
тика--та же, что по отношению к нерву. Давя- 
щая повязка при гемаломах. 5. Ранение 
легкого. Чаще всего дело ограничивается 
выделением 2—3 плевков крови (предупредить 
б-ного). Иногда наблюдается бессимптомный 
спонтанный П. (описан Хмельницким, Беляе- 
вой), но в случаях резко пониженной эластич- 
ности легкого и при двустороннем П. травмати- 
ческий П. может превратиться в тяжкое ослож- 
нение (спонтанный П.). При разрывах спаек и 
` перфорации стенки каверны может образовать- 
ся клапанный пневмоторакс или легочно-пле- 
вральный свищ (см. выше), являющийся одним 
из самых тяжелых осложнений искусственного 
пневмоторакса. Профилактика этих осложне- 
ний— давления, близкие к атмосферному, и 
регулирование интервалов между вдуваниями, 
не допускающее колебаний давления. 6. Не- 
полный П. вследствие сращений, мешаю- 
щих спадению каверны (висячая каверна), и 
капсуляции активных очагов обычно рано иди 
поздно ведет к метастазированию процесса как 
в колябируемом, так и в противоположном 
легком. К тому же ведут толстостенные зияю- 
щие каверны и массивные эксудативно-пневмо- 
нические процессы (лобиты). В таких случаях 
необходимо возможно скорее (не позже 3. ме- 
сяцев от начала лечения) ставить вопрос о до- 
полнитедьных хирург. вмешательствах. При 
невозможности применить другие хир. способы 
_ лечения вопрос о продолжении искусственного 
П.-должен решаться в каждом отдельном олу- 
чае индивидуально. Иногда осторожным. веде- 
нием такого П. на положительных давлениях 
удается получить удовлетворительный эффект. 
7. Метастазы и возникновение свежих 
очагов в другом легком (иногда развивающих- 
ся совершенно бессимптомно и улавливаемых 
лишь рентгеном да появлением бацдл в мо- 
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кроте в случаях уже наступившей абацилярно- 
сти). Профилактика--постоянный контроль мо- 
кроты и рентгеновский, поддержание коляпса 
на оптимуме. Терапия: при отсутствии проти- 


` вопоказаний (сердце, ограничение жизненной 
‚ емкости легких, сращения) наложение П. на 


другое легкое. 8. Развивающаяся в ряде случа- 
ев недостаточность дыхательного 
аппарата (одышка), сердечно - сосудистой 
системы (одышка, тахикардия), рефлекторные 
реакции со стороны желудка (рвоты) вынуждают 
к прекращению искусственного П. 9. И нтер- 
курентные пневмонии (редки у леча- 
щихся искусственным П. больных) могут ост- 
рым сокращением дыхательной поверхности 
легкого резко ухудшить состояние больного. 
10. Пневмоплевриты — самое частое ос- 
ложнение искусственного. П. Если ‘учитывать 
все случаи, когда в плевральной полости обна- 
руживается скопление жидкости (рентгеноло- 
гически уловимые эксудаты) без субъективных 
ощущений б-ного, то в среднем около 50% всех 
случаев искусственного П.осложняются пневмо- 
плевритами; некоторыми авторами (Ритагеѕі, 
Муральт) отмечается более высокая цифра 
(70%). Процент пневмоплевритов, протекаю- 
щих с повышением 4°, болями (межреберный 
симптом, Штернберга), образованием большого 
серозного эксудата, колеблется, доходя до 30%. 
Тяжелые пневмоплевриты, не рассасывающие- 
ся подолгу, переходящие в холодные или горя- 
чие эмпиемы, встречаются значительно феже 
(по материалу ряда авторов около 7%). Часто- 
та и тяжесть пневмоплеврита обусловливается 
в значительной степени характером и протяжен- 
ностью процесса. Чем свежее процесс, чем рань- . 
ше наложен искусственный П., чем лучше ко- 
ляпс, тем меньше шансов для возникновения 
тяжелого пневмоплеврита. Большинство пнев- 
моплевритов появляется спустя 4—6-—8 месяцев 
после начала лечения; в ряде случаев пневмо- 
плевриты развивались в период окончания 
искусственного П. Доброкачественные, «бес- 
симптомные» пневмоплевриты. в синусах (200— 
300 смз) возникают обычно совершенно неза- 
метно (нередко через 24—18 час. после вдува- 
ния, в период менструаций) и протекают поч- 
ти неощутимо (плеск) для б-ного. Часто само- 
произвольно исчезают так же незаметно, как и 
появились, с тем, чтобы время от времени по- 
являться вновь. ? 

Типичные туб. пневмоплевриты с серо-фи- 
бринозным эксудатом протекают обычно с по- 
вышением постепенный подъем в течение 
нескольких дней до умеренных цифр (2—3 не- 
дели). и постепенный спуск до субфебрильных 
цифр, затягивающийся иногда надолго. Пнев- 
моплеврит всегда сопровождается болевыми 
ощущениями в боку. Иногда эти боли ‘очень 
сильны. В таких случаях рентген. контроль об- 
наруживает уже незначительные следы эксу- 
дата и позволяет избежать в период острого 
развития. пневмоплеврита вдуваний к-рые мо- 
гут обострить и ухудшить течение пневмопле- 
врита. По мере затихания пневмоплеврита сле- 
дует проверкой манометром установить уровень 
внутриплеврального давления и при наличии 
повышения вывести излишний воздух, а при 
значительных показателях отрицательного да- 
вления выравнять его введением газа. Если 
жидкость, останавливающаяся на определен- 
ном уровне, не всасывается в течение 4—6 не- 
дель по спадении ®, нужно ее откачать, одно- 
временно введя иглу от аппарата искусствен- 
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ного П. для дополнения газом и удержания да- 
влевия на цифрах, близких к нулю. При несо- 
блюдении этого правила гиперемия плевры, 
развивающаяся при откачивании, может по- 
вести к повой вспышке пневмоплеврита, не го- 
воря о неприятных субъективных ощущениях 
ддя б-ного. Откачивать нужно по возможности 
насухо. Перед выведением иглы следует шпри- 
пем ввести несколько капель слабой (2—3%) 
‘модной настойки для удаления эксудата из 
канала иглы и дезинфекции канала укола. На 
рану от укола кладут давящую повязку. Б-ной 
должен занять по возможности положение, при 
котором место укола не будет обращено вниз. 
Практикуемое многими невмешательство- при 
серо - фибринозном пневмоплеврите нерацио- 
нально: плевра мацерируется, склерозируется, 
фибринозные нити, как тросы, притягивают 
легкое к диафрагме и костальной плевре ит. о. 
могут привести к преждевременной ликвидации 
` искусственного П., к аннулированию его эффек- 
та.—Следующая форма-—рецидивирующиеболь- 
шие пневмоплевриты с переходом в туб. эмпие- 
мы-—предетавляется еще более тяжелым ослож- 
нением, чем предыдущая. Склероз плевры, ин- 
токсикация в случае наличия туб. гноя (ами- 
лоид), натечники в местах пункций, плевро- 
пульмональные свищи с последующей септиче- 
ской инфекцией эксудата (см.) создают в таких 
случаях очень серьезную ситуацию и требуют 
специальных лечебных мероприятий (промыва- 
ние плевры, сифонный дренаж, торакопласти- 
ка). Обычно такие пневмоплёвриты возникают 
в случаях частичных П. с наличием субиле- 
врально расположенных казеозных очагов.— 
Септические плевриты отличаются бурностью 
течения, высокой: лихорадкой, в гною возбу- 
дители сепсиса. Лечение —возможио болеё ран- 
няя широкая резекция. | 
В большинстве случаев после пневмопдеври- 
та более или менее быстро развивается зара- 
щение плевральной щели. Если этот процесс 
развивается еще до зарубцовывания активных 
очагов в легком, то он может повести к новым 
вспышкам и дальнейшему. прогрессированию 
процесеа. В редких случаях за пневмоплеври- 
том наступает перелом в течении процесса, осо- 
бенно разительный, когда зиявшие каверны 
спадаются и бацилы Коха исчезают из мокроты. 
Как правило выраженный пневмоплеврит рез- 
ко снижает эффективность искусственного П. 
Из этиологических моментов, вызывающих 
пневмоплеврит, следует выделить: а) септиче- 
скую инфекцию (гематогенно—ангины и т. п. 
заболевания, перфорация легочных очагов при 
проколах грудной клетки во время лечения); 
6) туб. инфекцию---гемато-, лимфогенную и при 
перфорации туб. очагов; в) травмы грудной клет- 
ки, травмы плевры иглой и троакаром и г) ох- 
лаждение б-ного, ознобление его конечностей 
(при-купании, в холодное время года, во время 
работ на воздухе, на сильном ветру). Последнее 
обстоятельство требует специальной трениров- 
ки б-ного и физ.-терап. подготовки его вазоре- 
гуляторов (обтирание, растирание ног и рук, 
переменные холодно-горячие пожные ванны или 
души). Цитологическое исследование пневмо- 


плеврита не дает особенно характерных для их” 


диференцировки ‘опорных пунктов, бактерио- 
логическое же их исследование (на бацилы Ко- 
ха и возбудителей сепсиса) очень важно и долж- 
но быть произведено обязательно. 

‚ В связи с пневмоплевритами после их расса- 
сывания в плевральной полости образуются 
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фибринозные сгустки, располагающиеся в виде 
овальных или шарообразных тел различной 
величины (иногда размером до куриного яйца) 
в синусах и перемещающиеся при перемене по- 
ложения б-ного. Они совершенно бессимптомны 
и никакого лечения не требуют. Не требуется 
также никакого вмешћтельства при отломе иг- 
лы во время вдувания или плевральной пунк- 
ции и понадания отломившегося конца в по- 
лость плевры. Прослеженные случаи много- 
летнего пребывания частей игол (стальных и 
платиновых) в плевральной полости указывают 
на полную их безвредность.—В случаях сра- 
щений в нижних отделах грудной клетки игла 
может пройти сквозь диафрагму и попасть в 
поддиафрагмальные участки брюшной поло- 
сти. При этом манометр дает парадоксальные 
колебания, обратные тому, что мы имеем при 
введении иглы в плевральную полость. Ино- 
гда на этот парадоксальный характер колеба- 
ний не обращают должного внимания и вводят 
газ, полагая, что вводят его в плевральную 
полость. Нолучаемый при этом пневмоперито- 
неум переносится больными без субъективных 
расстройств и обнаруживается при рентген. 
исследовании.---Описаны, в литературе проко- 
лы каверн (манометр дает колебания, как при 
попадании в бронх). Одним из нередких ослож- 
нений искусственного П. являются смещение 
средостения и грыжи средостения. В случаях, 
когда это смещение ведет к субъективным не- 
приятным ощущениям, оно может оказаться 
сильным препятствием для правильного веде- 
ния искусственного П. В таких случаях целесо- 
образно наложить искусственный П. на другую 
сторону и выравнять внутриплевральное давде- 
ние с обеих сторон. ' , 

Большая ‘часть описанных осложнений воз- 
никает в связи с ошибками техники проведения 
искусственного П. Наиболее частыми ошибка- 
ми являютея: а) нерегулярный рентген. кон- 
троль, редкий контроль мокроты и реакции 
оседания эритроцитов; т. о. несвоевременно 
распознаются эксудаты и диссеминация; б) сли- 
шком длительное выжидание при неспадаю- 
щихся кавернах, висячих кавернах, частич- 
ных П.; несвоевременное принятие мер приво- 
дит или к метастазированию процесса ули про- 
рыву каверн; в). слишком длительное выжида- 
ние при пневмоплеврите (см. выше); г) слиш- 
ком редкие поддувания: легкое распускается, 
не создается стойкого сдавления каверн; в слу- 
чаях старых П., когда плевра становится менее 
податливой, развивается слишком низкое да- 
вление и создается угроза спонтанного П.; 
д) слишком частые вдувания больших количеств 
газа под большим давлением, создающие бла» 
гоприятные условия ддя развития эксудатов, 
возможность спонтанного П., расстройств кро- 
вообращения, диссеминации; 6) смена врачей, 
ведущих лечение, без единства плана лечения 
и единства методики, создает возможность выше- 
указанных ошибок техники и является неред- 
кой причиной неудачи лечения; передавая боль- 
ного другому врачу, необходимо гарантиро- 
вать правильность проведения лечения. 


Показания и противопоказания 


см. Туберкулез легких. 

Конечные результаты искусствен- 
ного П. О благоприятном непосредственном 
влиянии искусственного П.. сказано выше. Оно 
наблюдается в подавляющем большинстве слу- 
чаев. Гораздо важнее конечные результаты при 
длительном многолетнем. наблюдении: за :б-ным 
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в обычной обстановке по прекращении искусст- 
венного П.’На полноту и стойкость эффекта 
влияет своевременность наложения искусствен- 
ного П. Если средний процент восстановления 
трудосповобности— около 50%, а исчезновения 
бацил— около 70%, смертность-— около 40%, то 
в случаях искусственного П. при свежих ин- 
фильтратах получают больше 80% стойкой тру- 
доспособности и исчезновения бацил (подоб- 
ные же данные у Лункевич и Биллер, Альт- 
шуллер и Иогансон). Случаи же фиброкавер- 
нозной чахотки дают значительно меньший 
процент положительных исходов и больший 
процент рецидивов. Вследствие этих данных 
искусственный І. приобретает большое со- 
циально-профилактичоское значение, т. к. он 
может быть применен примерно в 30% всех ба- 
циловыделителей, а применяемый в свежих 
формах ї0с легких, он дает быструю и стойкую 
ликвидацию процесса. Двусторонний П. есте- 
ственно менее эффективен и дает около 40% по- 
ложительных исходов © восстановлением трудо- 
способности; но если учесть, что до сих пор 
он б..ч. накладывается при далеко зашедших 
двусторонних процессах, то и этот эффект нуж- 
но признать весьма. значительным. 

П.у детей применяется в отдельных слу- 
чаях и за границей и у нас (Маркова, Марку- 
вон); \Хольцманом проведен искусственный И. 
детям от 5 до 12 лет“ За исключением меньших 
количеств вводимого газа (соответственно раз- 
мерам дыхательной поверхности) никаких 0е0- 
бенностей ведение искусственного П. у детей 
не представляет. При умелом подходе быстро 
удается завоевать доверие детей, обеспечить их 
идеальное поведение (легче, чем у взрослых). Го- 
’ раздо труднее дисциплинировать их родителей. 
Вопрос о том, где начинать искусственный 


П.—в диспансере йли стационаре (санатории), . 


разрешается самой жизнью. Если можно не- 
медленно направить б-ного в стационар, то ра- 
зумеется лучше ему там и наложить искусст- 
венный П. Но если посылка в стационар гро- 
зит затянуться, а случай свежий и активный, 
грозящий каждый день диссеминацией, То не- 
допустимо ждать, а нужно немедленно накла- 
дывать искусственный П. в кабинете диспан- 
сера. Даже и двусторонний П., несмотря на 
большую частоту осложнений, не следует от- 
кладывать, если приходится долго ждать воз- 
можности помещения б-ного в стационар или 
санаторий. . 

Одним из ответственнейших моментов ярляет- 
ся решение вопроса об окончании искус- 
ственного П. В этом пункте наряду с экетреми- 
стами, настаивающими на многолетнем прове- 
дении искусственного П:; имеются сторонники 
противоположного мнения, стремящиеся наи- 
возможно сократить лечение искусственным П. 
В :свежих случаях эти авторы (Рубинштейн) 
допускают 6—8-месячную продолжительность 
лечения. Правильнее держаться предложенно- 
го в свое время В. Е. Вайнштейном критерия: 
искусств. П. прекращается спустя 1—11/, года 
с. момента исчезновения бацил из мокроты 
при ‘условии ежемесячных проверок мокроты. 
Рекомендуется перед решением вопроса сделать 
посев мокроты (по Новп’у). Показатели реак- 
ции оседания, 1°, рентгена, общего самочувст- 
вия конечно должны быть учтены. Окончание 
П. должно быть приурочено к благоприятному 
(летнему —в средней ‘полосе, зимне-осеннему—- 
на юге) времени года. Больному лучше! на это 
время дать длительный отпуск (или санаторное 
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лечение). Во время распускания— усиленно. 
следить за рентген. картиной легкого, мокро- · 
той и прочими симптомами. При появлении при- 
знаков ухудшения возобновить искусствен- 
ный П. Самый процесс окончания лучше про- 
водить не в виде внезапного полного прерыва- 
ния вдуваний, а расправлять легкое испод- 
воль удлинением интервалов и уменьшением 
количеств дополняемого газа. Мнение; широко 
распространенноб среди фтизиатров, что рас- 
пущенный П. обычно возобновить нельзя, не- 
правильно, т. к. удавалось возобновлять искуе- 
ственный П. спустя длительный период после 
его ликвидации, даже в случаях пневмоплеври- 


‚та. Как и при первичном наложении, вопрое 


решается пробной манометрией. В. Хольцман. 

Лит.: Борьба с туберкулезом, 1932, № 2—3 (стр. 
154—177) и 1933, № 4 (инструкция по производству 
искусственного пневмоторакса, разработанная Ф. Ми- 
хайловым и утвержденная Центр. туб. ин-том; ряд сиец. 


. статей); Вопросы туберкулеза, дополнительный выпуск 


к комплекту за 1931 г. (стр. 66—119; статьи М. Муль- 
тановского, К. Андреева и др.); Капланекий Г. ци 
др., Коллапсотерапия легочного туберкулеза, М., 19%8; 
Материалы по қоллапсотерапии легочного туберкулеза, 
под ред. В. Хольимана, М., 1931; Равич- Щербо В., 
Опыт применения двустороннего искусственного пневмо ~ 
торакса при туберкулезе легких, М.--Л., 1929; Фур- 
ман А., Искусственный пневмоторакс в клинике легоч- 
ного туберкулеза, М.—Т., 1999; Хольцман В., Прак- 
тичесное применение искусственного пиевмоторакса, Тр. 
Всес. конф. по борьбе с туберкулезом, т. Ш, Ц., 1993; 
Штернберг А., Искусственный пневмоторакс при ту- 
беркулезе легких, Л., 1929; А1 ехап йет Н., Оег Кйпві- 
Пове РиеишоВогах, В.—УПеп, 1931; Азсо 11 М. её Бм- 
сасег М., Ее рпештоїћогах ЬИа{бга1 зипиМапё, Р., 
1939; Вегпага. Ааӣ., Т.е рпешпоїіћогаҳ (Ибёгареи ие 
ати афоте, Р., 1939; Восацеф д., Га ссвѕзайоп её 
1е8 гёзи 5 а18 61015065 ди рпептоіћотгах аг{іїісіс], ёѕе, Р., 
1932; резсошрз Н., Сопігірпіїоп й 1'6біціе іц рпев- 
тоїћогах агіійісіеі, Р., 1927; ре Меси Г., Егеів 
6101516; аи рпептоїрогах #ћёгарецііие, Р., 1932; рота- 
гезЕё Е. еї Вгеффе Р,, Га ргайдие ди рпештоіћогаҳ 
1ћёгареціідте её де Ја соПарѕоћегаріе сһігигвіса1е, 3-е 6д., 
Р., 1929; БогІапіпі С., Уегѕисһе тії Кіп ісһет 
‚Рпеото(ћогах еі Ілпвепрћііѕе, Міпећ. тей.Мосрепѕерг., 
1894, № 15; он же, Ргіті їепіаїіуі ді рлемтоїћогасе 
аги ее пеПа {1 роітопаге, балгеіа тедіса 91 Тогі- 
по, 1894, № 20—21; Мапарией бег Тивегки1ове, ВтзЕ. у. 
1. Вгаџег, 9. Ѕећһгӧдег и. Е. Віптпепїе1ӣ, 3. Аай., В.П; 
Ірх., 1923 (гяд глав, особенно р. 449—568; лит.); Ми- 
га1 6 }., Рег кір&ісһе Рпептоїћогах, В., 19° (также 
глава в книге--Сһігигріе дег Вгиѕёогвапе, әб. у. Е. 
Зацегьгиев, В.І, Т. 2, В., 1930, лит.); Ріёгу М. еї Ге 
Воцгӣе11евѕ В., Га ‘ргаїідие де Іа сопПарѕоірёгаріе 
сһігогеіса1е еп рһівіојовіе, Р., 1933; Какомег ]Ј., Ге 
ргопоз с Ч4ез біӯегѕеѕ Тогтез апаѓото-с1іпідџеѕ де Ја їп 
Ђегеџ1оѕе ри топајге еї ап рпептоіћогах іћвегареоіідие, 
Р., 193%; Уёгап Р., Га сезѕаіоп дп рлеппоіћогаҳ 
агіїѓісіе1, Р., 1921; Уідаа1 1,., Совы мол а 1 еёіџае 
ао рпеотоїћогах агііѓісіс], Р., 1927. 

Пневмоторакс спонтанный. Б ок М., К кливике прое 
бодного пневмоторакса, Вопр. туб., 1993, № 3—4; Гра- 
ве А., Хирургический пневмоторакс, дисс., М., 1915 
(лит.); Чукайов В., К вопросу об этиологии и пато- 
геневе Рпеџтоїіћогах вропі., Арх. клин. и эксп. мех. 
1920, № 5—6; Весћтӧаег @., рег ѕропіапе Рпеото- 
1һ огах (Нпаь. а. Тиакегкотозе, рте. у. І. Вгачег, ©. 
85сһгӧдег п. Е. Ваше а, В. ІІ, Грх., 1993): Ѕїіазес- 
ћҺеЈіп В., Егкгапкипееп бег Тгасһеа, аег Вгопсһієт, 
дет Гапееп оппа дег Р1ецгеп (Нпдь. дег іппегеп Медь, 
ћгѕе. у. С. Вегетапп и. В. &їаеһеіп, В. 11, Т. 2, р. 
1802-1899, В., 1930, лит.); \е11 1.., Іеһге уот Рлет- 
тоїћогах, Пеціѕећев Атећ. Г. Кип. Мей., В. ХХХІ, 1881. 


ПНЕВМОЦЕФАЛИЯ (от греч. рпепта—воз- 
дух и керһћа1е—череп), проникновение воздуха 
в полость черепа. Синонимы П.: рпеџтосгапіа, 
рпеитосе!е, рпеотосувёа сегеђгі, рпештосерћа- 
8, Рпецтохепігіке!, етрһувёте сёгбрга1. На- 
блюдается гл. обр. при травмах головы, осо- 
бенно в военное время, а также при пат. про- 
цессах (напр. при опухолях), ведущих к рав- 
витию сообщений между полостью черепа и 
внешней средой: Сообщение может и не быть 
непосредственным, напр. итти через придаточ- 
ные полости носа, В зависимости от места рас- 
положения воздуха говорят о р. ехітасетеђта- 
11$ (воздух за пределами мозга, т. е. в оболоч- 
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ках), о р. ПШитасегебга в (воздух в веществе 
мозга) и о р. сотЪ тада (Сифытапп). 

Лит: баетап І., Оъег 61е РпешпосерћаНа 
іпітастапіа]іѕ ѕропёапеа, 215сһг, 1. а. вез. Меиго1. и. Рзу- 
с} 01., В. СХХУПТ, 1930. 

ПОБЕДИНСКИЙ Пиколай Иванович (1861— 
1923), видный русский гинеколог, профессор 
1 МГУ; окончил Моск. ун-т в 1886 г.; работал 
в б. Старо- Екатерининской б-це (теперь им. 
Бабухина), затем в акушерской клинике Моск. 
ун-та, где и оставалея е нек-рыми вынужден- 
ными перерывами до 1921 г. В 1894 г. защитил 
диссертацию «Материалы к учению о предле- 
жании ‘детского места в клинич. отношении» 
(М., 1894), в 1895 г. избран приват-доцентом, 
в 1908 г. профессор ун-та, в 1909 г. директо- 
ром клиники б. Высших женских курсов. 
Официально директором клиники 1 МГУ стал 
с 1915 г. (фактически 
был директором послед- 
ние 10 лет жизни Ма- 
кеева; в 1913 году после 
его смерти и избрания 
медиц. факультетом не 
был утвержден минист- 
ром Кассо). П. много 
способствовал процве- 
танию московской кли- 
ники, создал свою шко- 
лу и, будучи талант- 
ливым преподавателем, 
дал образование целому 
ряду врачебных поко- 
лений (необходимо отме- 
тить, что П.: вн на факультете был вве- 
ден семинарский метод). Немало труда поло- 
жено им и на организацию кафедры ® МГУ, 
где он был основателем и первым директором. 
П. оставлено около 35 научных работ; неко- 


торые из них известны и за границей. Боль-. 


шая часть работ П. посвящена пат. беременно- 
сти и оперативному акушерству. Наибольше- 
го. внимания заслуживают работы П. об. ас- 
сопсћетепё їогсё, об. остеомаляции, о р1асеща 
ртаеуіа, о кесарском сечении, пубитомии, эк- 
яямпсии, о беременности, осложненной раком. 
_ Особо надо упомянуть о программном докладе 
на У съезде (1913) о єпособах ‘лечения узкого 
таза, эта, работа явилась результатом многолет- 
них "наблюдений П. Ви ой популярностью 
пользуется «Краткий учебник акушерства» П. 
(1-е изд., М., 1905), выдержавший 6 изданий 
(6-е изд., М. 1932). П. принимал большое уча- 
стие и в общественной жизни, участвовал на 
съездах, состоял (с 1911 г до 1923 г.) членом 
постоянного правления Всесоюзного общества 
гинекологов и акушеров. В течение долгого вре- 
мени был председателем Моск. акушерско-гине- 
кологического об-ва, а в день 75-летия москов- 
ской клиники выбран его почетным членом. 
Лит.: Гинекология и акушерство, 1993, № 9—3 
‘статьи М. Колосова, С. Сепинкого и др.); Сборник ра- 
от, посв. деятельности Н. Побединеного, М., 
лицний С., Библиографический указатель научных 
работ за 75 пет Моск. акушерской клиники, М., 1924. 
ПОБОИ, наравне с «истязаниями» и «мучения- 
ми», не составляют особого вида поврежедений 
(см. 2 но определяют только их происхождение 
или способ нанесения. Под П. понимают мно- 
жественные удары. Так. образом побои являют- 
ся отдельным видом насильственных действий 
и представляют собой понятие скорее юриди- 
ческое, чем медицинское. В действующем УК 
РСФСР (редакции 1926 г.) умышленное нане- 
вение `П., удара и иные насильственные дей- 


1944: Се- . 


ствия, сопряженные с причинением физ. бо- 
ли, отнесены к 146 статье и влекут за собой . 
меру социальной защиты; принудительные ра“ 
боты на срок до шести месяцев или штраф до 
трехсот рублей. Насильственные действия, в 
том числе и Н., предусматривалотся указан- 
ной статьей лишь в тех случаях, когда они не 


‚ сопровождаются телесными повреждениями, 


умышленное же нанесение последних квали> 
фицируетея по 14% и’ 143 ст.ст. УК. 
Лит.: Правила для составления заключений о тяже- 


сти лозрендези, утв. НКЗ и НКЮ 27/1 1998, Бюлл. 
НКЗ, 1998, №3 


ПОВАРЕННАЯ соль, хлористый натрий 
(Мас), представляет собой пищевое и вку-. 
совое вещество первостеленного значения; при- 
меняется в качестве вкусовой принравы к ку- 
шаньям и имеет широкое распространение 
как безвредное консервирующее средство для 
многих пишевых продуктов. П. с. расходуется 
в больших количествах для разных сел.-хоз. 
нужд и технических производств; она приме-. 
няетея при производстве соды, соляной к-ты, 
едкого натра и пр., находит. применение в 
текстильном, красильном, бумажном и других 
производствах. (О физиологич, и лечебном зна-: 
чении П. с.—см, Натрий, Обмен веществ мине- 
ральный, Ионы.) 

По способу добычи различают следующие 
виды П. с.:'а) морскую, 6) озерную самосадоч- 
ную и садочную, в) каменную и г) выварочную. 
Морская соль получается из морской воды 
путем испарения ее под действием солнечного 
тепла в специально устроенных прибрежных, 
бассейнах. При испарении воды находящаяся 
в ней П. с. постепенно выпадает на дно бас- 
сейна, откуда и добывается. Этот способ добычи 
применяется. в СССР, гл. обр. на побережьях 
Азовского. и Черного морей, в районах Евна- ` 
тории, Геническа, Одессы и Херсона. Общее. 
количество добываемой в СССР морской соли, 
по данным Союзсоли (1931), составляет око-: 
ло .89%. всей добычи П. с. в СССР. —О.зер- 
н у ю самосадочную и садочную соль добыва- 
ют со дна соляных озер, образовавшихся из 
морской воды. Самосадочной называется соль, 
получаемая из естественно образовавшихся 
соляных озер; садочной—соль, получаемая из 
прибрежных искусственных озер; образовав- 
шихся путем отделения части моря искусствен- 
ными заграждениями. Главнейшими местами 
добывания озерной соли в СССР является Ба- 
скунчакское озеро в Нижневолжекой области 
(самосадочная содь) и многочисленная группа. 
Крымских озер (садочная соль). Озерная ‘соль 
бывает нескольких сортов: комова я—пло- 
хо..очищенная соль для корма скота, гра- 
н ат к а —очень крупная и довольно чистая 
соль, молота я: крупная—«селедочная»; 
мелкая--‹столовая» и очень медкая—‹икря- 
ная». На долю озерной самосадочной и садоч- 
ной соли приходится около 45% всей добы- 
ваемой в СССР П. с. Каменная соль пред- 
ставляет собой соль, выкристаллизовавшуюся 


‘из воды высохших древних морей, когда-то 


покрывавших данную местность; добыча ее про- 
изводится в подземных шахтах, реже зале- 
жи каменной соли выступалот на поверхность 
земли. Главными местами добычи являются 
местности около Артемовска и Илецкой Защи- 
ты (около Оренбурга). На долю каменной соли 
приходится до 40% всей добываемой в СССР 
соли.--Вывар очная соль получается при 
вываривании соляных растворов, добывае- 
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мых в некоторых местностях из буровых сква- 
жин. Происхождение под землей соляных рас- 
творов объясняется воздействием ‘почвенных 
вод на б. или м. глубокие залежи каменной 
соли. Кроме того практикуется искусственное 
выщелачиваниф залежей каменной соли путем 
введения в буровые скважины водопроводной 
воды. Наиболее крупная добыча выварочной 
соли производится: у. нас на Нермских и Сла- 
вянских (б. Харьковской губ.) солеваренных 
заводах. Общее количество П. с., добываемой 


профильтровав раствор, упаривают его, пока. 
выпадет бблыпая часть соли. Выпавшая соль 
бывает мелка и чиста, т. к. почти все примеси 
остаются в растворе, из которого она выпала, 
Крупная неочищенная П. с., применяемая для 
хозяйственных и технических целей, носит тор- 
говое название «бузун». Средний состав П. с., 
вырабатываемой в СССР, а также заграничной 
соли, ввозимой в СССР, приведен ниже в таб- 
лице, составленной на основании аналитиче- 
ских данных С. Орлова и Ф. Будагяна (1926). 


Химический состав поваренной соли (в процентах). 


| 


в. |. 
Е 
+ Зое 
89 
Название соли РЕН: А 
с о 
— = бо Ф 
о е) мн а ЕТ 
а 8 5 5 ов 
ш п оша м РА 
каменная 
Маха о... 0... . . [1,11] 99,86) 5,46 0,088 |0 
Моим .. 0...0... 100,01 1091,30) 0,09 0 о 
Среднее ....... . . | 0,21 | 97,90) 1,79 0,018 |0 
\ 
Озерная (самоса- 4. 
дочная и садочная) 
Махітот ........ 4,84 | 98,96] 2,04 0,118 |0 
Міпітошт 3... ....| 0,211 94,52] 0,47 0 
Среднее ........ ./ 1,37 | 97,34) 1,18 0,02 |0 
Выварочная | . | 
Среднее . ........ 10,98 | 97,46] 1,48 0,02 [0,08 
«Вакуум» 
Среднее . ........ |0,15 199,06] 0,71 — 0,31 
Московская ры- | | 
ночнан 1924 г. \ 
Махітишт ........| 4,22 | 98,72] 4,35 0,026 | 1,92 
Міпішат .......| 0,05 | 94,51| 0,85 | следы |0 
Среднее ..... 1... [1,10 | 96,32) 2,59 0,06 | 0,20 
Заграничная (ли- 
. верпульская) И 
Среднее. .........| 1,27 | 97,79] 0,82 | следы |0 
= / 


Нераствори- 
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0,64 | 3,99 | 0,12 10,12 | 0,03 0,045 — 1,33 
0 0,05 | следы | 0 — следы — следы 
0,15 | 1,22 | 0,06 | 0,02 | следы | 0,012 _ 0,33 
0,16 | 1,44 ,48 |044 | 0,05 | 0,013 | 0,68 1 овв 
0 0,03 0,06 0 следы | 0,05 0,02 0,02 
0,07 | 0,68 | 0,17 | 0,01 | 0,025 | 0,09 0,18 | 90,18 
и 
0,07 | 1,03 0,12 0,08 0,03 0,04 | — 0,05 
| | 
0 0,1510 0,17 | 0,03 — 0,04 _ 
/ 
1,52 | 3,09 | 0,27 | 0,26 | 0,03 0,03 — 1,16 
0 0,611 0 0 следы | 0,002 — 0,03 
0,19 | 1,70 | 0,07 0,08 | 0,01 | 0,006} — 0;32 
6,11 | 0,61 | 0,07 0 | следы | 0,007 | 0,04 | 0,02 


посредством выварки, составляет около 7% 
всей добычи соли в СССР.—Кроме указан- 
ных способов добычи П. с. в наст. время в СССР 
разрабатывается проект получения ее из т. н. 
сильвинитовых остатков, образующихся в ог- 
ромных количествах при производетве калий- 
ных солей в Соликамском районе на Урале. 
Сильвинитовые остатки очень богаты Мас и 
путем надлежелцей очистки их можно получить 
миллионы тонн П. с., пригодной. как в пищу, 
так и для технических целей. 
Главной составной частью П. с. является 
хлористый натрий, кроме того в небольших 
количествах она содержит. примесь. серноки- 
слого кальция, сернокислого: магния, хлори- 
стого кальция,. хлористого магния, хлористо- 
го калия, сернокислого натрия, солей зжкелеза 
и алюминия, а также следы’ брома; иногда 
встречаются в очень малых количествах. соли 
иода, азотной, азотиетой и борной к-т. В ка- 
чёстве случайных примесей. в П. с.. могут на- 
ходиться органические вещества растительно- 
го и животного происхождения. Химический 
состав П, с. колеблется в зависимости от места 
и способа ее добычи. Лучшие сорта пищевой 
П. с., получаемые путем перекристаллизации, 
отличаютея ‘большой чистотой; они носят на- . 
звание очищенной «столовой» соли. Для очище- 


ния обыкновенную соль растворяют в воде и, 


‚ кий металлический привкус. 


Санитарная оценка П. с. базируется 
на степени ве чистоты и сухости. Соль, содер- 
жашая много примесей, утрачивает хороший 
вкус и становится малопригодной для соле- 
ния лищи и многих хоз. и технических целей. 
Примесь магнезиальных солей придает П. с. 
горьковатый вкус, примесь большого коли- 
чества сернокислого кальция—землистый при- 
вкус. Присутствие в П. с. более 1,5% КС! вы- 
зывает ощущение жгучего вкуса, иногда тош- 
ноту, слабость и пр. Из вышеприведенной та- 
блицы видно, что в соли, добываемой в.СССР, 
содержание КС! очень небольшое, максимум 
0,12%. Такое количество не изменяет вкуса 
соли заметным образом. П. с., содержащая 
много щелочноземельных солей, сильно повы- 
шавт жесткость воды, в к-рой варится пища, 
и тем самым мешает хорошему развариванию 
таких пищевых продуктов, как мясо, горох, 
бобы и пр. По исследованию Д. Тресслера 
примесь к поваренной соли 1% СасС!, и Месь 
замедляет при посолке проникновение ее в 
глубь рыбы и делает мясо рыбы излишне жест- 
ким. П. с. с большим содержанием СаЗО, ма- 
лопригодна для посолки мяса на солонину, 
т. к. такое мясо. слабо ферментирует и поэто- 
му плохо созревает. Присутствие в П. с. желе- 
за придает соленому сливочному маслу горь- 
Согласно тре- 
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бованиям общесоюзного стандарта (ОСТ 616) 
пищевая П. .с. должна обладать следующими 
качествами: 1) иметь белый цвет (допускаются 
оттенки сероватый, желтоватый, розоватый в 
зависимости от происхождения соли), 2) не 
иметь запаха, 3) не иметь механических за- 
грязнений, заметных на-глаз, 4) 5%-ный рас- 
твор соли должен быть чисто соленого вкуса. 

Хим. состав для всех сортов П. с., незави- 
симо от места ее сдачи и происхождения, опре- 
деляется следующими стандартными норма- 
ми при распете на сухое вещество: хлористый 
натрий (МаС1)—не менее 98%, сумма приме- 
сей— не более 2%. Для примесей, входящих в 
число 2%, установлены следующие пределы: 
1) магнезиальных солей в пересчете на М2О 
не более 0,18%, 2) известковых. солей в пере- 
счете на СаО не более 0,78%, 3) калийных со- 
лей в нересчете на К,О не 
имеющая величину кристаллических сростков 
не более 0,8 мм, называется столовой; 
П. с., имеющая величину кристаллических 
сростков не более 2,5 мм, пазывается кухон- 
ной или обыкновенной; П. с., имеющая вели- 
чину кристаллических сростков не более 4,5 мм, 

` называется крупной солью. 

влаги во всех сортах продажной поваренной 
соли, без различия ее происхождения, допу- 
скается не свыше 3,5%: 

Лит.: Будагян Ф., К вопросу о санитарной оцен- 
ке поваренной соли, Гиг. и эпид., 1995, № 2; Гера- 
симов А., Лихарев Б., Кассин Н. и др., 
Каменная соль и соляные озера (Естественные произ- 
водительные силы СССР, изд. Комиссии по изуч. ест. 
производ. сил СССР Академии наук СООР, т. ТУ— 
Полезные ископаемые, вып. 35, Л., 1924); Орлов С. 
и Будагян Ф., О химическом составе и физических 
свойствах поваренной соли современной выработки из 
различных месторождений СССР, Пищевая промышл., 


1926, № 7—10; Ронкин Б., Наши соляные озері 
и их богатства, М.—Л., 1931. А Н. Игнатов. 


ПОВЕДЕНИЕ до конца 19 начала 20 вв. пони- 
малось почти исключительно как общеупотре- 
бительный термин .в области практической 
педагогики, включавший в себя общественную 
оценку («хорошее», «плохое» П.) нравственного 
уровня учащегося в педагогическом процессе. 
Практически в П. включалась характеристика 
идейной направленности в отно- 
шении соответствия ее требованиям данной 
педагогической системы. В этом плане П. вклю- 
чало в себя обязательную характеристику сте- 
пени дисциплинированности, выдержки, внеш- 
него владения собой на основе соблюдения 
«общепринятых» общественных норм, Фамо со- 
бой разумеется, что в основу оценки П. кла- 
лись всегда нормы нравственности, морали, 
этики господствующего класса данной обще- 
ственно-экономической формации. Практичес- 
ки понятие П. выступало не только в школьной 
педагогике, но и в обыденной жизни вообще 
как способ’ общественно-этической характери- 
стики данного конкретного человека (опять- 
таки на основе этических норм господствующе- 
го класса). : 

Понимание П. в субъективной 
психологии. В истории развития психо- 
логии до второй половины 19 в. понятие П. 
было малоупотребительным и несущественным. 
П. в основном сводилось к совокупности по- 
ступков (Напаеп). В этом понимании П. опре- 
деляется особенностями волевой деятельности, 
с одной стороны, и особенностями всей пред- 
шествующей цепи психологического процесса 
(восприятия, ассоциативного процесса, мыш- 
`ления и т. д.) —с другой. Связывая поведение 
как совокупность поступков с волевой деятель- 


олее 0,11%. Ц. е., , 


Содержание ` 


ностью, идеалистическая эмпирическая психо- 
логия в то же время противопоставляла пове- 
дение психике как внешнюю форму внутрен- 
нему содержанию. Идеалистич..неихология ут- 
верждала, что сознание само себя обосновы- 
вает и определяет, что оно есть начало и конец 
всей совокупности психологических процес- 
сов и может раскрываться только самому себе. 
Любое состояние сознания есть непосредствен- 
но мое состояние, субъективное по форме 
и по содержанию, данное только мне, Всякому 
другому человеку оно ‘известно лишь услов- 
но, ограниченно, через отдельные случайные 
проявления во внешнем П. Это положение ста- 
рой идеалистической психологии привело: 1) к 
утверждению самонаблюдения как психоло- 
гической формы самопознания основным .ме- 
тодом эмпирической психологии (см. Пеихто- 
логия), 2) к утверждению непознаваемости 
«чужой психики», наиболее ярко выраженному 


‚в положении: «чужая психика. недоказуема и 


неопровержима» (А. И. Введенский), и 3) к по- 
ниманию поведения как ограниченно внешнего, 
случайного и несущественного выражения со- 
знания и психики. Поступки, слова, мимика и 
жесты выступают в этом плане лишь случай- 
ными, преходящими и недостоверными обозна- 
чениями содержания псих. процессов. 
Понимание П.в механистической 
психологии. Понятию П. в современной 
психологии принадлежит одно из значитель- 


` ных мест, особенно в направлениях т.н. «объек- 


тивной психологии» (см. Пеитологня, Битевио- 
ризм,. Рефлексология), где понятие П. стало 
единственным основжым понятием. Для «объек- 
тивистов» всех толков предметом психологии 
является не психика или сознание, а П. Осно- 
вапием: для этого взгляда является то, что «яв- 
ления П. могут быть наблюдаемы так же, 
как и объекты других естественных наук» (Уот- 


‚ сон). Превращение П. в предмет механиети- 
' ческой психологии «объективистов» привело к 
‘коренному изменению понимания П. Устано- 


вившееся понимание П. в «объективной» пси- 
хологии рассматривает его как сложную сово- 
купноеть внешних проявлений орћ№ћнизма или 
личности человека (отождествлявшихся «объек- 
тивистами»), возникающих из универсального 
механизма: стимул (раздражитель) —реакция 
(ответ на него). Согласно этой формуле 8—8, 
$ выступает как причина, а В как результат 
процесса. Стимулами являются воздействия 
внешнего мира или внутренне-физиол. раз- 
дражения самого организма. Реакция П. всегда 
есть обязательный, временный или постоянный 
ответ организма, вынужденного приспособлять- 
ся к новым условиям существования, данным 
в стимуле. Задача П. поэтому большинством 
авторов рассматривается как постоянное урав- 
новешивание со средой, как приспособитель- 
ный, механизм организма. 

Понимание П.в структурной 
психологии. Ничего существенно нового 
в этом отңошении не вносит и точка зрения 
структурного, «целостного» поведенчества но- 
вейших. психологических направлений (напри- 
мер гештальт-жсихологии). Критикуя формулу 
51—Е, как атомистическуо, элементарную, эти 
течения возражают против разложения П. на 
части: стимул «А», утверждают они, никогда 
не действует толькохизолированно и непосред- 
ственно, а лишь сопряженно и через: стимулы 
«В», «С», «р» и т. д., образуя вместе с ними 
целостную, как бы замкнутую в данный мо- 
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мент ситуацию. Сообразно с целостной ситуа- 
цией П. всегда функционирует как единое це- 
лое, как структура, как деятельный комплексе 
реакции. 5—3 взаимопереходат друг в дру- 
га (обратимость реакции, превралцающая ее в 
стимул для других реакций и изменение самой 
себя), определяя тем «поток активности» П. В со- 
став этих сложных структур «поведения» вклю- 
чается интелектуальная деятельность. Такое 
сложное (не укладывающееся в формулу 51-—БВ) 


‚ П. называется ими интелектуальным. Таким 


‚Дженнингсом, 


образом. П. в целом ‘рассматривается не как 


простое, а как сложное динамическое единство 
внешних движений и актов сотраженнымисубъ- 


ективными состояниями в форме псих. процес-` 


сов. Однако здесь лишь смягчается отчетливый 
механизм классических поведенческих теорий, 
но отнюдь не выдвигаются возражения против 
них по существу. 


Нонимание П. животных. Важней- 


шие поведенческие теории, объектом к-рых яв- 
ляются животные, дают следующие основные 
варианты понимания П. животных: 1) Пони- 
мание П. как деятельности организма в целом, 
как подвижного, уравновешивающего и при- 
способительного отношения к окружающей сре- 
ке. При этом П. отождествляется с деятельно- 
стью организма вообще, психологическое пре- 
вращается в общебиологическое, выступая ос- 
новным законом развития организма. В америк. 
психологии эта ищи представлена Лебом, 

отсоном, Толменом, Вейсом 
(ое; Јеппіпозѕ, . Үүаќѕоп, 'Гоппап, \е158), в 
русской Бехтеревым с его пониманием зооре- 
флексологии как науки о «соотносительной дея- 
тельности» животных с ее физ.-механическими 
законами развития. 2) Понимание П. исклю- 
чительно как отправления нервной системы, 
как совокупности реакций нервной системы 
(рефлексов) в их двигательном‘и секреторном 
выражении (см. Рефлексология, Бихевиоризм). 
Предпосылки этой теории были заложены еще 
Сеченовым в Роёсии, Лебом и. Торндайком 
(ТҺогпаіке) в Америке, но наиболее последо- 
вательно и` обоснованно. в отношении эмпири- 
ческого материала представлена она работами 
школы Павлова (отчасти и,Бехтерева) в Рос- 
сии и Лешли (ГазШеу) в Америке. 3) Понима- 
ние П. как одной из форм деятельности орга- 
низма. Согласно Этой концепции П. есть осо- 
бенная, своеобразная форма деятельности ор- 
ганизма, изменяющаяся вместе с изменением 
способов приспособления организма и всей его 
морфо-физиологич.. пластики. Отличие функ- 
ций Н. от функций отправления заключается 
в сочетании всех отношений внутри организма 
(физиол. динамика) с его отношением к окру- 
жающей среде (биол. способы развития). П. 
есть такая форма развития организма, через 
к-рую все стороны его деятельности участву- 
ют в приспособлении к среде. Нервная систе- 


ма; в особенности высшие ее отделы (гл. обр., 


кортикальные аппараты), выступает основным 
механизмом П. Содержанием П. является од- 
нако же не неврофизиология, авея деятель- 
ность организма животного. Биол. значение П. 
определяется его местом в эволюционном про- 
пессе, где одной из закономерностей является 
изменение П. животного в приспособительной 
деятельности без строго параллельного изме- 
нения знат. организации. В этом плане П. вы- 
єтупает в двух формах: а) наследственные из- 
меневия П. как продукт. наследственных при- 
епособлений к очень медленным изменениям 


ПОВЕДЕНИЕ | | А 


° ные и ценные стороны. 
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среды и б) индивидуальное изменение П. жи- 
вотных «разумного» типа как продукт приспо- 
собления к относительно ‘быстрым изменениям 
среды. Әта точка зрения, представлена гл. обр.. 
в биологии (напр. Северцев). В зоопфихологии 
это отчасти нашло отражение в биопсихологи- 
ческом направлении (напр. Вагнер). 

Каждая. из приведенных теорий теорети- 
чески и эмпирически пыталась преодолеть гос- 
подствовавший в психологии животных и че-. 
ловека идеализм, в. частности витализм. В 
этом смысле естественно-научные теории П. 
животных представляют собой материалисти- 
ческие учения. Положительным в них было в 
связи с этим всемерное и разностороннее под- 
черкивание зависимости поведения от окружа- 
ющей среды, от приспособительных свойств ор- 
танизма и еуо материального субстрата (анат.- 
физиол. развития). Эти течения обогатили пси-, 
хологию животных рядом ценных материалов 
и научных теорий, ‘имеющих, в строго огранич 
ченных пределах, огромнейшее значение для 
понимания законов П. животных (учение Ле- 
ба о тропизмах, работы Иеркса, Дженнингса, 
Бете, Толмена, учение Павлова об условных, 
рефлексах, работы школы Бехтерева, америк. 
бихевиоризма и его советских последователей: 
и до.). Каждый из этих. вариантов «объектив- · 
но-психологического», (бихевиористского, реф- 
лексологического) понимания П. имел свои вер- 
Но в целом, претендуя 
стать общепсихологической теорией, каждое 
течение в своей односторонноети приводило. 
к ряду неприемлемых для нас положений, оп- 
ределяющих его механистическую сущность. 
Важнейшие из, этих неприемлемых положений 
следующие: а) в основе развития П. лежит 
простое приспособление и уравновешивание, св 
средой, безотносительно к степени сложности 
оргализации вида, б) П. исключает псих. про- 
цессы или растворяет их в себе, в) развитие мы- 


‚ селится как чисто эволюционный процесс ит. П: 


Объективно-пеихологическое 


понимание П. человека. Объективно- 


психологические теорип понимают П. чело- 
века как сложную совокупность внешних проя- 
влений человеческого организма, прежде все- 
го движений. Соц. сторона в П. но существу 
сводится наиболее последовательно-механисти- 
ческими поведенцами к конфигурации элек- 
тронно-протонных взаимодействий (Вейс). Соц. 
и психологическая ‘обусловленность поведе- 
ния, мотивация П.как его направленность наце- 
ло отрицались «объективным» поведенчеством. 
Напротив, социальная, общественная деятель- 
ность и общественные отношения людей ста- 
вятся в зависимость от законов развития ин- 
дивидуального П. Но так как П. есть форма, 
деятельности организма, то отсюда делается 
вывод, что общественная жизнь управляется 
законами деятельности организма, биологич. 
законами, и через эти последние сводится в 
закономерности энивотногр мира. Т. 0. «биосо- 
пиальное» поведенчество` приходит к биоло- 
гизации и психологизации материальных и 
идеологических отношений общества и всего 
исторического процесса. «Биосоциальная» тео- 
рия П. есть последовательно механистическое 
учение, определенно враждебное марксистеко- 
ленинскому пониманию П. Одним из важней- 
ших пороков этого учения является противо- 
поставление биологич, сущности человека соц. 
среде (трактуемой как совокупность внешних, 
неизменных условий). Ничто по существу. не, 


тв 
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-изменяло признания главного значения для 
развития человека не за «биологическим стер- 
‚эжнем», а за внешней средой («социо-биологи- 
ческий» вариант поведенчества). Это призна* 
ние приводило лишь к утверждению неизмен- 
ной данности внешних условий как фаталь- 
-ных путей развития человека, к пониманию 


П. человека как механически пассивного про- 


дукта среды. Так. обр. здесь извращалась сущ- 
ность человеческого П., к-рое, будучи взято в 
единстве всей-общественной деятельности чело- 
‚ века, выступает фактически как форма актив- 
ного изменения условий среды. В этом смысле 
можно сказать, что П. развивается не только 
благодаря, но и вопреки условиям. Однако 
преодоление условий возможно лишь тогда, 
‘когда оно основывается на понимании действи- 
тельного содержания этих условий. «Именно 


люди, но лишь постольку, поскольку они пра-. 


вильно понимают’ условия, к-рые. застали в 
готовом виде, и постольку, поскольку’ они по- 
нимают, как эти условия изменить, делают. 
историю» (Сталин). Эта-то активная роль со- 
знания, психики и П.. человека в изменении 
‘условий среды и игнорировалась поведенцами 
всех толков. Игнорируя общественно-трудовую 
‘сущность человека, эта теория подменяла исто- 
рическое единство П. человека и П. животных 
простым тождеством. В советских условйях 
поведенческие теории пытались выступить, ма- 
скируясь под марксизм, что по существу при- 
водило к механистическому извращению мар- 
ксистско-ленинской теории. в психологии, к 
протаскиванию в советскую науку реакцион- 
ной теории, оправдывающей с «биологических» 
позиций: капиталистическую «цивилизацию». 
Исторически-классовая сущ- 
ность П. человека. Действительное 
‘определение П. человека начинается с устано- 
‚вления общественной сущности. человеческой 
личности, с раскрытия ее исторически-классо- 
вого содержания (см. Личноеть). П. человека 
прежде всего должно быть рассмотрено в этом 
`общественно-историческом плане, но лишь в 
`своей специфической, своеобразной психологи- 
ческой форме. П. не есть общественное отноше- 
‘ние само по себе, общественная деятельность 
сама по себе, но П. определяется именно ими, 
выражая в себе общественное содержание лич- 


ной деятельности. Какую бы форму П, мы ни. 


разбираяи (поступки, речь, мимику, жестику- 
ляцию, рабочие движения), в ее основном со- 
держании везде для‘нее типична общественная 
деятельность. В этом процессе общения лич- 
ность необходимо раскрывает свои цели, наме- 
рения и нотребности, обнаруживает свои под- 
линные мысли, устанавливает общественные 
меры своих индивидуальных возможностей. От- 
сюда следует, что П. необходимо: есть основное 
средство объективизации субъективной жизни 
личности, ее псих. процессов и сознания. Таким 
образом поведение можно определить как ин- 
дивидуаЛьную форму общения, 
являющуюся основным средством 
объективизации психики и созна- 
‚ния человека. 

Развитие П. в истории общест- 
венно-экономических формаций. 
Исторически :образовавшись в развитии чело- 

веч. общества, П. человека с изменением обще- 
ственно-экономич. формаций и форм классовой 
борьбы изменяет не только содержание, но 
`и форму. Это же основное содержание П. оп- 
_ределяет, его. внутреннюю противоречивость. 


0 


Детерминация и мотивация П. 
Анализируя поведение в этом плане, нёобхо- 
димо прежде всего различать детерминацию и 
мотивацию Н. (для ряда психологических на- 


. правлений характерно отождествление этих 


понятий). . Детерминация П.—это причинные 
условия возникновения, изменения и преодо- 
ления процессов П. Мотивация—это внутрен- 
няя направленность, намеренность. Они нө 
тождественны. Детерминация П. (социальная 
по своей основе) необходимо включает. в себя 
мотивацию П. как одно из опосредующих бли- 
жайших причинных звеньев в оформлении П. 
Общественный характер обусловленности П., 
в конечном счете определяющий и его меха- 
низмы, есть основа П., его детерминация. Сю- 
да же в отношении элементарных актов П.. 
включаются неврофизиол. механизмы П. Все 
‘это— действительные причины, движущие си- 
лы П. на основе общественной закономерности. 
Причиной П. могут выступить и субъективные 
мотивы, но лишь в том случае; если в субъек- 
тивном намерении, потребности, данной на- 
правленности в целом правильно отражены дей- 
ствительные причины. С другой стороны, нет 
ни одного недетерминированного 
момента П., однако в психологии известно 
множество немотивированных дей- 
ствий в случае отсутствия контроля сознания 
‘над П. Возможны и поступки, не обоснованные 
рационально и представляющиеся непосред- 
ственному внечатлению как’ беспричинный и 
бесцельный акт. Такие поступки и называются 
немотивированными. В связи с общей линией 
П. возникает известная стабильность харак- 
терных особенностей П. В психологии понятие 
о стабильности П. тесно связано с типологией 
П., которая устанавливает вариативность по- 
ведения в пределах определенного характера, 
темперамента, тйпа. | 
Поведение ребенка. В учении о П. 
ребенка нашли отражение те же идеалисти- 
ческие и механистические течения, как и в об- 
щей теории П. При этом идеалистическая пси- 
хология, полагавшая сущность человека в его 
сознании и отрицавшая возможность объектив- 
ного изучения последнего, ‘оказалась вообще 
бессильной раскрыть закономерность П. ре- 
бенка. «Объективно-психологические . направ- 
ления», одним ив наиболее ярких выразителей 
которых является генетическая рефлексология 
(см.), свели свою работу либо к чистому. описа- 
нию либо к изучению развития общих состоя- 
ний организма ребенка, его неврофизиол. ме- 
ханизмов и`других физиол. отправлений. Свое- 
образие форм П. ребенка в разные возрастные 


‘периоды связано со своеобразием форм соц. 


среды, в к-рой развивается ребенок как актив- 
ный член этой среды. Речь идет здесь о том, 
что в различных возрастах ‘решающую роль 
в жизни ребенка играют то одни то другие сто- 
роны общественных отношений. Так, в мла- 
денческом и дошкольном возрасте наибольшее , 
влияние на ребенка оказывает семья (наряду 
с к-рой в СССР приобретают все большее зна- 
чение ясли, очаги, детдома). В школьном воз- 
расте на первый план ‘выступает школа с ее 
организованным пед. процессом, с разверты- 
вающейся в ней работой пионерской органи- 
зации. В подростковом возрасте ребенок наря- 
ду со школой включается в жизнь производ- 
ства, и наконец в. юношеском возрасте непосред- 
ственно производственное окружение занима- 


„ет. первое место, и юноша активно включается / 
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РА 
в соц. строительство, в работу комсомольской 
организации и т. д. Т. о. общественно-произ- 
водственные отношения выступают в процессе 
развития ребенка в преломлении через семью, 
детучреждение, школу и лишь в юношеском 
возрасте выступают в основном в той же форме, 
как и для взрослого.—-Со своеобразием форм 
влияния соц. среды на ребенка в различные воз- 
растные периоды связано и своеобразие форм 
активного участия ребенка в развитии этой 
среды и своеобразие форм П. ребенка. Так, в 
младенческом возрасте, на основе возникающих 
соц. связей и развития механизмов моторного 
аппарата и речи, происходит переход от спон- 


‚ танной активности к активно-нап рав- 


ленному П. Это П. развертывается, гл. обр. 
уже в дошкольном возрасте, в организованное 
игровое П., к-рое вместе с начальными фор- 
мами трудовой деятельности ведет к действен- 
ному обогащению детского опыта. В школьном 
возрасте на основе организованного пед. про- 
цесса идет систематическое развитие органи- 
зованно-познавательной деятельности ребенка 


°в форме учебного труда. Наконец через 


подростковый возраст и юношеский, с актив- 
ным включением в производственный труд взро- 
слых, с оформлением классового сознания и 
трудовой специализации, ребенок приходит к 
формам трудового и бытового П. взрослых. 

Патология П. Для невро-психиатричо- 
ской клиники, занимавшейся изучением пато- 
логии П., изменения П.’ представляли интерёс 
в первую очередь как симптомы определенных 
нозологических единиц, анализ же того или 
иного отдельного симптома как акта П. отод- 
вигался на второй план. Следует также учесть, 
что неудовлетворенность субъективно-психоло- 


гическим подходом и объективистские тенден-. 


ции появляются в психиатрии значительно 
раньше, чем в общей психологии. (В особенно- 
сти здесь выдвигается неврологический под- 
ход, давший ряд ценнейших работ, в области 
учения о локализации болезненных изменений 
в нервной системе при различных нервно- 
психич. заболеваниях.) Однако наряду с не- 
врологическим объяснением тёх или иных б0- 
лезненных расстройств сохраняются и психоло- 
го-клинические объяснения и классификаций. 


Таким образом в главах психиатрии, посвя- 


щенных болезменным изменениям поведения, 
господствует эклектическая установка. Прежде 
всего достопримечательно, что в классической 
психиатрии болезненные изменения П. трак- 
туются в соответствии со взглядами идеалисти- 
ческой психологии как патология воли и по- 
ступков (Раһоіосіе Аез УоПеп ипа Нап- 
деп). В соответствии с той же установкой про- 
водится и классификация болезненных измене- 
ний П. Несмотря на то, что целый ряд рас- 
стройств П.“ прекрасно изучен © неврологи- 
ческой стороны (напр. вся группа так наз. пеи- 
хомоторных симптомов, расстройства П., свя- 
занные с заболеванием лобной доли мозга), 
в основу классификации кладутся традицион- 
ные категории старой идеалистической психо- 
логии. Такая классификация, помимо всех по- 
роков психологической атомистики, страдает 
еще значительной неполноценностью с точки 
зрения практической ее пригодности для пси- 
хиатрической симптоматологии. Практически 
психиатрия в гораздо большей степени поль- 
зовалась такими клинич. симптомами и син- 
дромами, к-рые, будучи хорошо изучены, обыч- 
но не укладывались в рамки этой классифика- 
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ции (напр. синдром лобной доли, кататони- 
ческий .синдром и т. п.). Не изменило этого 

положения и «поведенческое» течение в пси- | 
«хологии, отразившееся также и в психиатрии. 

Здесь «поведенчество» свелось однако в основ-, 
ном лишь к чисто терминологичееким изме- . 
нениям, к переводу психологической термино- 

логии на язык неврофизиологии (в.таком плане 

была в основном задумана «патологическая 

рефлексология» Бехтерева; см. Рефлексология). 

Некоторые авторы ограничились лишь заменой 

общего названия дисциплины (напр. Осипов,. 
предложивший переименовать психиатрию в 

«тропопатологию»), сохранив в полной непри- 

косновенности всю эмпирическую часть и ее 

психологическую интерпретацию. Несравненно 

большее значение, чем поведенческая теория, 

имело внесение в психиатрическую клинику 

объективных методик, в частности методик не- 

врофизиологии, рефлексологии (Бехтерев и его 

школа, за последние годы Павлов со своей шко- 

лой). Экспериментальные исследования, прове- 

денные на душевнобольных различных форм 

заболеваний, дали много материалов, характе- 

ризующих изменение их неврофизиол. меха- 

низмов. Однако попытки положить эти иссле- 

дования в основу объяснения самого изменения 

П. 6-ных, в силу своеғо грубо механистического 

характера, были обречены на неудачу. —(Струк- 

турное поведенчество пыталось внести в учение 

о патологии П. эволюционно-генетическую ус- 

тановку. Таково напр. учение о распаде лич- 

ности и деголланит П., о разрушении при не- 

которых заболеваниях высших, генетически 

более поздних форм П. и возвращении к более 

архаическим. Однако во всех этих теориях про- 
является формально исторический подход, сби- 

вающийся то на грубое биологизаторство`то на. 

психологию культурного развития, связанную 

с идеалистич. взглядом на историю. 

Т. о. в наст. время в области патологии П. 
имеется огромное количество эмпирического ма- 
териала, накопленного по линии клин. симпто- 
матологии и казуистики и по линии неврологи- 
ческих и неврофизиол. исследований, но наряду 
с этим богатейшим фактическим материалом— 
невероятный теоретический разброд, чаще всего 
эклектическое переплетение идеалистических и 
механистических. теорий. Ближайшей задачей 
психопатологии является тщательная перера- 
ботка всего этого материала на основе марк- 
систско-ленинской методологии. В этой пере- 
работке огромную роль должно сыграть клас- 
сово-историческое понимание П., и под этим 
углом зрения должны быть использованы все 
клин. наблюдения и неврофизиол. исследова- 
ния. Несомненно, что классово-исторический 
анализ даст возможность вскрыть социальные 
корни целого ряда болезненных изменений П. ` 
Этот анализ, не исчерпывая причинного объ- 
яснения того или.иного симптома как патоло- 
гического состояния, дает все же возможность 
в совершенно новом научном плане подойти к 
изучению патогенеза отдельных конкретных 


болезненных изменений П. 

Лит: Бехтерев В., Общие основы рефленсоло- 
тии человека, М.--Л., 1929; он же, Объективная пси- 
хология, СИБ, 1910; Боровский В., Сравнитель- 
ная психология, м —Л., 1926; Выго д ский Л. 
и Лурия А., Этюды по истории поведения, М.—Л., 
1930; Иванов-Смоленский А., Естествовна- 
ние и наука о поведении человека, М., 1929; "п авлов И., 
Лекции о работе больших полушарий головного мозга, 
М. Л., 4927; он же, Физиология и патология высшей 
нервной деятельности, Москва—Ленинград, 1930; он 
жк е, Двадцатилетний опыт объективного изучения выс- 
шей нервной деятельности (поведения) животных, М.—Л., 
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ПОВЕРХНОСТНОЕ НАТЯЖЕНИЕ, сила при- 
тяжения, с к-рой каждый участок поверхност- 
ной пленки (свободной поверхности жидкости 
или же любой поверхности раздела двух фаз) 
действует на смежные части поверхности. В ну- 
треннее давление и П. н. Поверхност- 
ный слой жидкости ведет себя, как эластичес- 
кая растянутая мембрана. Согласно представ- 
левию, развитому гл. обр. Лапласом (Шар]асе), 
это свойство жидких поверхностей зависит от 
молекулярных сил притяжения, быстро убы- 
вающих с расстоянием. Внутри однородной 
жидкости силы, действующие на каждую мо- 
лекулу со стороны молекул, ее окружающих, 
взаимно уравновешиваются. Но вблизи поверх- 
ности равнодействующая сил молекулярного 
притяжения направлена внутрь; она стремит- 
ся втянуть поверхностные молекулы в толщу 
жидкости. Вследствие этого весь поверхност- 
ный слой подобно упругой растянутой пленке 
оказывает. на внутреннюю массу жидкости в 
направлении, нормальном к поверхности, весь- 
ма значительное давление: По подсчетам это 
«внутреннее давление», под которым находит- 
ся вся масса жидкости, достигает нескольких 
тысяч атмосфер. Оно возрастает на выпуклой 
поверхности и убывает на вогнутой. В силу 
стремления свободной энергии к минимуму 
всякая жидкость стремится принять форму, 
при к-рой ее поверхность-——место действия по- 
верхностных сил--имвет наименьшую возмож- 
ную величину. Чем больше поверхность жид- 
кости, чем большую .площадь ‘занимает ее по- 
верхностная пленка, тем значительнее запас 
свободной поверхностной энергии, освобож- 
дающейся при ее сокращении. Натяжение, с 
которым каждый участок сокращающейся по- 
верхностной пленки действует на смежные час- 
ти (в направлении, параллельном свободной по- 
верхности), называется П. н. В отличие от эла- 
етического напряжения упругого растянутого 
тела, П. н. не ослабевает по мере ежатия по- 
верхностной пленки. Если с— П. н., о—свобод- 
ная поверхность жидкости, то поверхностная 
энергия равна є=с.о. Поверхностное натяже- 
ние равняется работе, к-рую нужно совершить, 
чтобы увеличить свободную поверхность жидко- 
сти на единицу. · 

П. н. наблюдается на границе жидкости с 
газом (также и с собственным паром), с дру- 
гой несмешивающейся жидкостью или же с 
твердым телом. Точно так же и твердое тело 
имеет П. н. на границе с газами и жидкостями. 
В отличие от П. н., к-рое жидкость (или твер- 
дов тело) имеет на своей свободной поверхно- 
`сти, граничащей с газообразной средой, натя- 
жение на внутренней границе двух жидких 


(или жидкой и твердой) фаз удобно обозначить, 


специальным термином—принятым в немецкой 
литературе термином «пограничное натяжение» 
(Степ АсВетзраипипе). Если в жидкости ра- 
створено вещество, понижаюшщее ее П. н., то 
` свободная энергия уменьшается не только пу- 


+ 


тем уменьшения величины пограничной поверх- 


‚ности, но и посредством адсорпции (см.): по- 


верхностноактивное (или капилярноактивное} 
вещество собирается в повышенной концен- 
трации в поверхностном слое. Так как здсорп- 
ция требует некоторого времени, то свежая 
поверхность жидкости имеет другое, более 
высокое значение П. н., чем по окончании ад- 
сорпции, П. н., измеренное. на свежей, только- 
что образовавшейся поверхности, называется 
динамическим; измерение после установления 
адсорпционного равновесия между поверхно- 
стью и раствором дает статическую величину. 
Так как самого незначительного загрязнения 
может быть достаточно для заметного измене- 
ния П. н. чистой жидкости, то точное опре- 
деление его величины представляет нередко 
значительные трудности. 

Методы измерения. Методы, поз- 
воляющие измерять П. н. жидкостей, крайне 
разнообразны, однако широкое распростра- 
нение получили: лишь немногие из них. К а- 
пилярный метод заключается в изме- 
рении уровня жидкости в капиляре. Вели 
капиляр погружен вертикально в жидкость, 
смачивающую его стенки, то жидкость в капи- 
ляре поднимается. Равновесие наступает тог- 
да, когда вес поднятого столба жидкости дела- 
ется равным действующей на него силе. По- 
следняя представляет произведение величины 
П. н. на длину окружности внутреннего раз- 
реза трубки. Обозначая через г радиус труб- 
ки, через 9—ускорение силы тяжести, нахо- 
дят: элг. о= п7йа9 или в = Ч, һд. Если ка- 
пиляр не смачивается жидкостью (например 
стеклянная трубка в ртути), то та же формула 
выразит понижение уровня жидкости в капи-' 
ляре. Мениск жидкости в‘капиляре будет в 
этом случае не вогнутым, а выпуклым. Для 
более точного подсчета нужно ввести поправ- 
ку на краевой угол (а), к-рый образует жид- 
кость в мениске со стенкой капиляра. В дей- 
ствительности столб жидкости в капиляре удер- 
живается не всей силой П. н., а только ее 
вертикальной слагаемой с. соѕ а. Поэтому пра- 
вую часть приведенной выше формулы следу- 
ет еще разделить на соѕ а.—-Другим методом 
служит отрывание ‘твердого кон- 
тура. Если: на: поверхности жидкости нахо- 
дится смачиваемый. вю'твердый контур, напри- 
мер тонкое платиновое кольцо, то для подня- 
тия и отрывания его’необходимо преодолеть на- , 
тяжение удерживающей его жидкой пленки. 
Внешняя сила, к-рую нужно для этого прило- 
жить, пропорциональна П. н. жидкости. Для · 
измерения этой силы можно пользоватьея кру- 
тильными весами. 

Очень широкое распространение получил 
капельный метод, основанный на изме- 
рении числа капель, на которые. распадается 
данное количество жидкости, вытекая- из уз- 
кой вертикальной трубки. Капля, висящая на , 
нижнем конце вертикальной трубки, отрывает- 
ся, когда ее вес делается равным произведе- 
нию длины окружности, составляющей: ее ос-. 
‘нование, на П. н. жидкости. В действительно- 
сти однако полученная т. о. величина оказы- 
вается всегда меньше истинной, так как не- 
большая часть капли при ее отрывании остает- 
ся висеть на трубке. Ве же при определенной. 
форме нижнего отверстия трубки вес медлен- 
но вытекающих капель оказываетея хотя и 
не равным, но приблизительно пропорциональ- 
ным весу капель, висящих на конце трубки в: 
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момент отрывания, а следовательно и П. н. 
жкидкости. Прокалибровав такой. прибор (т. н. 
‚сталагмометр) жидкостью известного П. н., напр. 
водой, можно затем пользоваться им для ис- 
следуемой жидкости. Для этого достаточно 
подсчитать число капель (я и т), на которые 
распадается, вытекая из сталагмометра, дан- 
ный объем жидкости. Зная р вес обе- 


· Большими 


их жидкостей, находят: о = 


‘преимуществами обладает мето е давле- 
ния, основанный на измерении давления, 


необходимого для медленного продавливания 
через жидкость пузырьков воздуха. Если в 
жидкость погружена трубка с тонким капиляр-' 
ным острием, то требуется определенное дав- 
ление на находящийся в трубке воздух, чтобы 
заставить его выходить из отверетия. Это дав- 
ление пропорционально П. н. жидкости, кото- 
ров преодолевается при образовании пузырька 
воздуха с новой пограничной поверхностью. 
В недавнее время этот метод был удачно усо- 
вершенствован Ребиндером. Он пригоден так- 
же для измерения пограничного натяжения, 
если вместо пузырьков воздуха из острого ка- 
пилярного кончика, погруженного в одну жид- 
кость, выдавливать капельки другой. 

П.н. жидкостей. При помощи описанных, 
методов было измерено П. н. различных жид- 
костей. Для нек-рых из них\его значение (вы- 
раженное в абсолютных единицах — дин/ем) 
приведено в след. таблице [во втором столб- 
це таблицы указано, производилось ли изме- 
рение на границе с воздухом (В) или же с соб- 


ственным паром исследуемой жидкости (П)]. 


« и 


ния или даже несколько повышают его (мине- 
ральные соли, сахарё). Вещества, понижающие 


И, н. своего растворителя, называются поверх- 


ностноактивными или капилярноактивными. 
Пограничное натяжение, Натяже- 
ние между неводными фазами, с одной стороны, 
и водой или водными растворами, с другой, 
изучено значительно меньше, чем П. н. послед- 
них. Между тем именно это пограничное натя- 
жение представляет наибольший интерес для 
биолога, т. к.: им определяются капилярные 
явления на границе протоплазмы и .рмываю- 
щего ее водного раствора. В следующей табли- 
це приведено П. н. на границе между водой и. 
нек-рыми органич. жидкостями (при 30°). 


Неводная фаза | а | Неводная фаза | 6 
Амилацетат .. 10,80 Паральдегид . . 9,6 
Амиловый спирт 4,86 Сероуглерод . . 46,31 
Анилин..... 6,00 Толуол..... 31,6 
Бензол ..... 32,5 Хлороформ. . ; 31,4 
Ҡрезол . . .. . 4,28 Этилацетат . - 6,27 
Нитробензол . . Этиловый эфир 11,13 | 


| 24,10 1 


Измерения пограничного натяжения ясно по- 
казывают, что не существует никакого соот- 


. ветствия между П. н, различных чистых ЖКИЛ- 


костей на границе с воздухом и их натяжением 
на границе с какой-либо жидкостью, например 
водой. Отсюда следует, что в изокапилярных 
растворах различных веществ пограничное на- 
яжение между протоплазмой и окружающей 
ее водной средой может быть весьма неодина- 
ковым. Температура оказывает существенное 
влияние на П. н., вызывая довольно значитель- 
‚ное понижение его при 


; | ом 
Жидкость Газ г Е ЖКидность | ё а нагревании. Пример 

: дин/см Я а |дин/см МОГУТ ‚служить следую- 

Рае = —_ | щие измерения П. н. во- 

Анилин ..... п 19,5 | 40,84 | Оливковое масло в. 18 33,06 | ды: при’ 0° с=75,97, при 

Ацетон ...... н 16,8 23,35 | Ртуть... .. . В 20 | 465,00 | 20° о = 79,95, при 40° 
Бензол ..... В 17,5 29,16 | Сероуглерод. .. В 14 32,02 р а Е 

Вода... В 18,0 | 73,7 | Скипидар .... В 20 26.76 | @=69,55, при 60° о==66,<8, 

Галера ве В 090 и олан к-та. п | 20 23,46 | при 807 0-=62,75. Пля по- 
асторовое масло 18, Ў тиловый спирт п 20 22,03 Й | 

Керосин. ....|` В 20,0 | 28'96 | Этиловый эфир . т 20 1245) граничного натяжения 

| | ‚ | подобной зависимости ус- 


. Подобно чистым жидкостям, водные раст- 

- воры различных веществ могут также весьма 
значительно отличаться друг от друга по ве- 
личине своего П. н. В следующей таблице при- 
‚ведено(по измерениям И. Траубе) П .н.0,25 мол. 
растворов различных веществ. 


1 . 
і раствор - в Раствор | а 
| Изоамиловый Мочевина. . . . 71,6 
спирт. .... 29,9 Муравьиная 
Ацетамид. ... 20,5 к-та (о. 70,0 
‚ Ацетон ``... ... 63,6 Паральдегид .. 50,1 
Изобутиловый п-пропиловый 
` епирт... 44,1 спирт..... 57,7 
Изовалериано- Нропилформиат 47,3 
вая к-та... 35,0 Пропион. к-та 80,1 
Винная к-та. . 71,5 Сахароза . . . . 72,1 
Глюкоза .... 71,9 Уксусная к-та 66,8 
Ч п-масляная к-та , 47,9 Уксуснокислый 
Окси-иво-масля- | | натрий .... 71,6 
ная к-та .. . 63,3 ІЩавелевая к-та 71,0 
: Метилацетат .г. 60,0 Этилацетат . . . 9,7 
! Метилов. спирт ! 69,2 Этиловый спирт 66,0 
Метил-пропио- Этиловый эфир 58,2 
НАТ, еее .49,9 Яблочная к-та 70,3 
о • 


. Как показывают приведенные данные, мно- 
тие растворенные вещества (особенно высшие 
гомологи одноатомных спиртов, жирных к-т, 
эфиров) весьма сильно понижают П. н. воды. 
Другие; не оказывают на П. н; заметного влия- 


р тановить нельзя, так как 
в зависимости от характера соприкасающихся 
жидкостей оно может различным образом из- 
меняться при повышении ®. 

П. н. крови. Измерения динамического 
П. н. кровяной плазмы дают значения, не- 
сколько превышающие П. н. чистой воды. Та- 
кие цифры получаются однако лишь при очень 
чистом приготовлении плазмы. Самый незна- 
чительный гемолиз эритроцитов вызывает па- 
дение П. н.; прибавление 0,1% НЬ понижает 
его на 12—14 дин. Динамическое П. н. кро- 
вяной плазмы подвергается б. или м. значи- 
тельным колебаниям при различных заболе- 
ваниях. Наиболее резкое его уменьшение наб- 
людалось при анафилактическом шоке. При 
самом легком шоке это уменьшение составляло 
около З дин, при смертельных дозах—5—8 
и даже 10 дин. Кровяная сыворотка имеет 
меньшее динамическое П. н., чем плазма. Ста- 
лагмометрическое определение дает для нее ў 
человека по одним авторам 68—69, по другим— 
67,5 дин/ем. Если динамическое П. н. крови 
может представлять известный интерес, в неко- 
торых случаях даже как диагностический при- 
внак, то следует все же помнить, что для со- 
прикасающихся с кровью клеточных поверх- 
ностей решающее значение должно иметь ее 
статическое пограничное натяжение. Извест- 
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ным приближением к этой величине служит 
статическое П. н. Статическое П. н. крови зна- 
чительно ниже динамического. Согласно Бринк- 
ману (Вгіпктап) его значения для оксалат- 
ной плазмы составляют в срелнем 55,4-—57,2 у 
мужчин, 59,2—61,5 дин/см у женщин. Как по- 
казал дю Ноюи (Чи Мойу), различие между ста- 
тической и динамич. величиной П. н., сравни- 
тельно небольшое в .чистой сыворотке, резко 
возрастает при ее разбавлении физиол. раст- 
вором. М№асСі, достигая максимума при опреде- 
ленной концентрации сыворотки, равной обыч- 
но приблизительно 10%. При этой концентра- 
ции статическое П.н. не превышает еще исход- 
ного значения, между тем как динамическое 
приближается к П. н. чистого солевого раст- 
вора. Вследствие этого свеже приготовленный 
_раствор при стоянии (в течение # часов) да- 
ет максимальное падение П. н., соответствую- 
шее переходу от динамического натяжения к 
статическому. При явлениях иммунизации дю 


Ноюи обнаружил характерные изменения ве-` 


личины этого максимального падения. После 
введения антигенов одновременно с выработ- 
кой антител наблюдалось возрастание этой ве- 
личины, благодаря чему оказывалось возмож- 
ным при помощи чисто физического метода от- 
личать иммунную сыворотку от нормальной. 
Чем больше капилярноактивных коллоидов 
содержится в сыворотке, тем выше разбавле- 
ние, при котором получается описываемое ма- 
ксимальное падение величины натяжения со 
временем. Это разбавление может так. обр. слу- 
жить мерой содержания капилярноактивных 
веществ в сыворотке. Понизкая П. н. раствора, 
коллоиды крови могут в то же время препят- 
ствовать его дальнейшему снижению други- 
ми веществами с большей капилярной актив- 
ностью; последние адсорбируются кровяными 
коллоидами и извлекаются ими из раствора. Так 
например при прибавлении к крови небольшого 
количества олеиновокислого натрия П. н. па- 
дает лишь на очень короткий срок и быстро 
{уже через несколько минут) возвращается к 
своей первоначальной величине. Подобным же 
образом кровь очевидно может обезвреживать 
действие других попадающих в нее капиляр- 
ноактивных веществ, напр. желчных солей. 
П.н. протоплазмы, До настоящего 
времени нег достаточно надежных методов для 
измерения П. н. клеточной поверх- 
ности и внутренних пограничных поверх- 
ностей клетки. А между тем П. н, протоплаз- 
мы имеет очень большое значение как фактор, 


оказывающий нередко решающее влияние на, 


форму клетки и на динамику многих клеточ- 
‘ных процессов, Прежде всего капилярными 
силами, стремящимися сжать свободную по- 
верхность до минимума, объясняется сферӣче- 
ская, шарообразная ‘форма, которую принима- 
ют многие изолированные клетки. К той же 
‚форме приближается всякая протоплазма, ос- 
вобожденная от твердых оболочек или от дей- 
ствующих на нее направляющих сил. В ком- 
пактной массе тесно сближенных клеток, об- 
разующих однородную ткань, стремление сво- 
бодной поверхности к минимуму приводит к 
другим результатам. В этом случае клетки, 
сдавливая друг друга, принимают многогран- 
ную форму, причем их грани располагаются 
под определенным углом друг к другу. Попереч- 
ный разрез такой ткани показывает, что кле- 
точные стенки сходятея по три в одной точке, 
образуя друг с другом угол в 120°, подобно 
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тому как это имеет место в строении пчелины 


сотов. Для мыльной пены, для всякой воо 
ще пенистой структуры характерно такое же 
расположение образующих ее жидких пленок. 
В обоих случаях осуществляется условие ми- 
нимума свободной пограничной поверхности. 
Характерно, что и внутриклеточные структуры 
весьма часто сводятся к двум только-что рас- 
смотренным формам. В протоплазме нередко 
наблюдается пенистая структура (см. Пена), 
впервые описанная Бючли (Вӣівсһ11); шаро- 
образную форму имеют вакуоли, большинство 
ядер, различные гранулы и другие образова- 
пия. Однако и несравненно более сложные 
формы, принимаемые многими клетками, не- 
редко зависят от действия капилярных сил, 
а не от твердых оболочек, которые исследо- 
ватель склонен в таких случаях предполагать. 
Если масляный шар в известном опыте Плато 
(РЈафеац) приводился в соприкосновение с твер- 
дым (смачиваемым им) обручем большего диа- 
метра, он расплющивался, принимал дисковид- 
ную, лимзообразную форму. Сходная форма 
эритроцитов зависит повидимому от пучка тон- 
ких эластических фибрил, кольцеобразно охва- 
тывающих их окружность. Кольцов в ряде ис- 
следований показал, что такое сочетание опор- 
ных скелетных волокон с жидкими протоплаз- 
матическими массами лежит в основе множе- 
ства клеточных форм (см. Аггрегатное состоя- 
ние). Их разнообразие может быть результатом 
взаимодействия эластических сил твердого те- 
ла и поверхностных сил жидкости. 

П.н.и клеточные процессы. Из 
различных клеточных процессов с действи- 
ем П. н. чаще всего связывают амебоидное дви- 
жение. Действительно, вызывая в капле жид- 
кости местное уменьшение П. н., удается полу- 
чить наглядную модель амебоидного движения: 
псевдоподии выпячиваются в тех местах, где 
П. н. понижено. Однаке более детальное срав- 
нение движения живой амебы и ее искусствен- 
ной модели обнаруживает между ними суще- 
ственные различия, затрудняющие отождест- 
вление обоих процессов несмотря на их внеш- 
нее сходство. Но обратное втягивание псевло- 
подий обусловливается во всяком случае дей- 
ствием П. н.. Последнее может играть так- 
же роль ограничивающего фактора, с опреде- 
ленными значениями которого связана самая 
возможность амебоидной подвижности. На это 
указывают опыты. Фридемана и Шенфельда 
(Етіевдетапи, Ѕсһӧпѓеіа), показавшие, что лей- 
коциты, перенесенные из крови в чистый соле- 
вой раствор, теряют амебоидную подвижность. 
Если же прибавить к последнему какой-либо 
коллоид, понижающий П. н., например гумми- 
арабик, движение лейкоцитов возобновляется. 
Сходным образом влияют как обычные белки 
кровяной сыворотки, так и чуждые ей коллои- 
ды (желатина, декстрин). Эти наблюдения объ- 
ясняют отсутствие подвижных лейкоцитов в 
нормальной церебро-спинальной жидкости, бел- 
ной белками. Когда же ее П. н. понижается 
вследствие пат. поступления белковых веществ, 
лейкоциты свободно проникают в нее и приобре- 
тают в ней такую же подвижность, как в крови. 
Другим явлением, основанным на действии ка- 
пилярных сил, является фагоцитоз. Если го- 
лая протоплазма приходит в соприкосновение 
с твердой крупинкой, то наблюдаемое явление 
определяется соотношением сил притяжения 
между тремя соприкасающимися фазами: про- 
топлазмой, водой и твердым телом. Если сум- 
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ма П. н. протоплазма —вода и протоплазма— 
твердое тело меньше П. н. между поверхностью 
тела и водой, то протоплазма покрывает по- 
верхность твердой частицы, подобно тому как 
капля масла растекается по свободной поверх- 
ности воды. В этом случае протоплазма за- 
глатывает встреченную частицу, в противном 
случае выталкивает ее. Это явление Румблер 
(ВришЬ1ег) иллюстрировал наглядной моде- 
лыо, беря вместо амебы или лейкоцита каплю 
хлороформа, а в качестве заглатываемой ча- 
стиды— нить шеллака. Если же тонким слоем 
шеллака покрыть стеклянную нить, то после 
растворения шеллака соотношение капилярных 
сил меняется, и оголенная стеклянная нить 
выталкивается из капли хлороформа, давая тем 
самым упрощенную модель не только фагоци- 
тоза, но’ также и выбрасывания непереварен- 
ных остатков. Опыты различных исследовате- 
лей показывают, что выпускание псевдоподий 


и активное движение лейкоцитов не играют, 


существенной роли при фагоцитировании ими 
бактерий. Совершенно неподвижные, не обра- 
зующие псевдоподий лейкоциты обладают нор- 
мальной способностью к фагоцитозу. Очевид- 
но опсонины усиливают последний благодаря 
своему действию на поверхность адсорбирую- 
щих их бактерий, которые приобретают при 
этом повышенную смачиваемость протоплазмой 
лейкоцитов. 

С изменвниями П. н. связано вероятно также 
клеточное деление. Как указал уже Бючли, 
если понизить П. н. на противоположных полю- 
сах капли жидкости, она перешнуруется по 
экватору. Такое деление можно хорошо наб- 
людать на капле масла (содержащего олеино- 
вую кислоту), если к ее противоположным ‘кон- 
цам прикоснуться двумя криёбталликами соды. 
Оставляя в стороне сложные внутриклеточ- 
ные процессы, происходящие при митозе, мож- 
но в самой перешнуровке делящейся клетки 
видеть результат подобного понижения П. н. 
на полюсах. В капле масла, жидкость на поверх- 
ности движется от полюсов к экватору, в зону 
повышенного П. н. Точно так же и в живой 
клетке наблюдаются периферические токи ци- 
топлазмы ‘и содержалцихся в ней пигментных 
зернышек по направлению к экватору, к ме- 
ету, где закладывается борозда. деления. 


Деление клетон сопровождается увеличевием погранич- 
вой поверхности между ними п окружающей жидкостью. 
Исходя из этого, Бауер (Вамег) пришел к заключению, 
что понижение П. н. тканевой жидкости, уменьшая пре- 
пятствия к такому увеличению пограничных поверхно- 
стей, должно стимулировать клеточные деления. Бурный 
рост злокачественных опухолей, быстрое размножение 
раковых клеток он ставит поэтому в связь с понижением 
П. н. тканевого сока. Уменьшение капилярных сил, плот- 
но прижимающих друг к другу тканевые клетки, должно 
так же облегчать их изоляцию, наблюдаемую при злока- 
чественных разрастаниях. Химич. возбудители рака (ка- 
монноугольный деготь, анилин) также являются капиляр- 
ноактивными веществами. Одновременно Каган нашла 
в өкстрактах из злокачественных опухолей покижен- 
ное П. н. по сравнению с экстрактами из здоровых частей 
тех же органов. Однако исследования Кронтовекого не 
подтвердили выводов Бауера. Они показали, что быстрый 
рост клеток, наблюдаемый в тнаневых культурах, не 
связан с каким-либо уменьшением П. н. Напротив, при 
распаде как нормальных, так и раковых тқаней быстро 
наступает резкое понижение .П. н. Аналогичное измене- 
ние П. н. в экстрактах злокачественных опухолей пред- 
‚ставляет вероятно вторичное явление—не фактор, стиму- 
лирующий их разрастание, а результат протекающих в 

- них некротических процессов. 

„Лит.: Введенский Н., Поверхностная энергия 
некоторых физиологических жидкостей, Журнал экспер. 
биол. и мод., т. ІУ, № 14, 19727; КронтовскийА,, 
Бережанский П. и Маевский М., Опыт из- 
учения капилярноактивных веществ в приросте и рас- 
паде тканей ір уііго, іріа., т. ІУ, № 13, 1927; Ребин- 
дер П., Об измерении поверхностной энергии и доверх- 
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ностной активности . растворов и · биологических жид- 
костей на разных поверхностях раздела, ірійет; Р у- 
бинштейн Д., Физико-химические основы биологии, 
М.—Л., 1932; Җаккег &., КарШагиаё ипа Оъег- 
Пасһеаѕзратпире (Нпар. а. Кхрегітепіаіруѕік, Итзе. ү. 
У’. УЛеп и. Р. Нагтѕ, В. УГ, 1рх., 1928); Вапсго?+ 
№. а. @апгсноф$ С., Се] тібоѕіѕ, Ј. рћіѕіс. свет. , у. 
ХХХІ, 1927; Вацег Е,, Орег біе Еогаегиие дег 2е1Ие1- 
111511144е15 дег Уегтіпӣегипе аег ОЪегѓіасћепѕраппипе 
дев лнисевепаеп Медіџттѕ, Аге. #. тікг. Апаї.. В. СІ, 
1924; Втіпк шат Е., ріе Опѓегѕосћипе асг Оре Аевен- 
зраппипЕ деѕ ВІџёев ті дег Тогёіопѕуаве (Нпар. 4. 6101. 
Агреіїѕзтеілодеп, һо. у. К. АрӣегћаІйеп, Ар. 2,Т.2, 145. 
223, В.—Міеп, 1927); Втіпктап В, о. у. д. Уе1- 
де Ј., Ріе ашашиануе Отетзисвпипг ріоЈосіѕсһег Рй5- 
зідкеіќеп аш Ѕ5ирѕіаптеп ті? зѓагкеп Орегѓїасһепакйуіба б, 
Віосрет. 2еіїѕећгіїї, В. СПУ, 1925; Сзарек Е., Оъег 
ете Мећойв таг дігекіеп Везііттипе дег ОрегПасһеп- 
зраппипЕ дсг РІаѕзтаћапї уоп РйаплептеПеп, Јепа,- 1911; 
Ег1едешати 0. и. 8сһопѓе1Іа А., Обег іе 
рћуѕікаіѕеһ - свепизене Вешаилиеп ег 1.еукосуќепре- 
эуевипа, Віоспет. ївсһг., В. ХХХ, 1917; Каван, 
Рег ЕП из дег Кійпейісһеп ОЪегИасвепвраппипазегие- 
агіецпе ац? даз Ҹасһәбит ітапѕріапаһіег Оагсіпоте, 
21всӯг. Гог Ктерѕї., Вапа ХХІ, 1924; Кгілтепеску 
Ј. и. рорѕка 0., Еіпе Меіћойе тиг `Меззипв йег 
ОБегїіасһепвраппипе ріоІовіѕсһег ЕІйѕѕівкеібеп зсвеп еіп 
ргоборазшайвиИевез Мет, Ргөѓоріаѕта, В. 11, 1997; 
1 7 ЗигГасе еда о? ріоІовіса1 апа 
огвапіс ©0013, Мет ҮогК, 1926; он же, Еде дез 
рһёелотёпеѕ де іелѕіоп зпретќісіеПе деѕ ѕоиііопз сопої- 
да1еѕ 51010214иевз, Ртоїоріа&та, Вапа УБ 1929; ропадег 
5., Рһуѕіса] Тасбогз 1туо1уеа іп рһабосуѓовіз, іђійет, 
у. ІІ, 1928, Д. Рубинштейн. 
ПОВЕШЕНИЕ, сдавление шеи петлей, затя- 
тиваемой тяжестью тела. Этот вид насильст- 
венной смерти, исключая смертную казнь че- 
рез П., в громадном большинстве случаев встре- 
чаетея как самоубийство и очень редко как 
несчастный случай; иногда П. практикуется 
и с целью убийства. В РСФСР по апкетным ма- 
териалам за 1920—24 гг. покончило жизнь 
самоубийством через П. 882 мужчин (43,5% 
всех случаев самоубийства мужчин) и 479 
женщин (39,6% всех случаев самоубийства 
женщин). Обыкновенно при П. один конец ве- 
ревки укрепляется где-либо неподвижно (за пе- 
рекладину, ручку, гвоздь и т. п.), а другой— 
в виде петли, часто скользящей ‚ накладывается 
на шею. Довольно быстро вследствие сдавле- 
ния шеи петлей наступает бессознательное со- 
стояние, а затем и смерть при явлениях асфик- 
сии. Вначале петля при П. смещается вдоль 
шеи кверху до тех пор, пока не устанавливается 
пол горизонтальной ветвью нижней челюсти, 
где окончательно затягивается. Поэтому в ти- 
пических случаях, когда узел петли находится 
на затылке, она всегда располагается на верх- 
ней части шеи и обычно проходит спереди ме- 
жду гортанью и подъязычной костью. Лишь в 
исключительных случаях петля может нахо- 
диться на гортани или еще ниже. Это бывает 
1) если петля туго затягивается раньше, чем по- 
виснет тело, а также при сильном выстоянии 
щитовидного хряща; 2) когда берется широкий 
ремень, полотенце и т. п. или если петля на- 
кладываетея не на голую шею, 9а поверх гал- 
стука, густой бороды. Но чаще всего низкое 
ноложение петли обусловлено опухолями шеи. 
Закрытие дыхательных путей при П. лишь 
редко зависит от сдавления гортани или дыха- 
тельного горла, а при высоком положении пет- 
ли, являющемся правилом в типических слу- 
чаях, совершается иным сповобом. Наблюде- 
ния и опыты на трупах показали, что от дав- 
ления петли подъязычная кость оттесняетея 
вверх, а с ней и корень языка, к-рый тампони- 
рует глотку, преграждая доступ воздуха. Кро- 
ме того и сама гортапь веледствие давления на 
подъязычно-щитовидную связку (Пе. Һуо-(һу- 
теоійеит теа.) б. или м. сплющивается и’ не- 
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оси, что обусловливает выпячивание перстне- 
видного хряща. При нетипическом положении 
петли, например когла узел ее находится сбоку, 
дыхательные нути только суживаются, но не 
закрываются, хотя и этого обстоятельства бы- 
вает достаточно для более медленного насту- 
пления смерти. Равным образом: встречаются 
случаи П., когда сдавление шеи петлей неве- 
лико благодаря своеобразному положению те- 
ла, в значительной стенени исключающему 
влияние егф тяжести. Наконец иногда при П. 
дыхательные пути вообще не претерпевают су- 
щественного сужения. Описан случай повеше- 
ния, относящийся к одному трахеотомирован- 
ному, обнаруженному мертвым в петле, нало- 
женной на шею выше трубки. Далее, по на- 
блюдениям Мизурака (Мівигаса) при П. трахе- 
отомированного животного оно все же, хотя и 
медленнее, погибает. В виду этого необходи- 
мо признать, что в наступлении смерти при П. 
кроме закрытия дыхательных путей играют 
известную роль и другие моменты. 
Исследованиями ряда авторов выяснено, что 
при типическом наложении петли она под вли- 
янием тяжести тела производит весьма боль- 
шое давление на боковые поверхности шеи, 
где расположены сосудисто-нервные пучки; в 
частности, как показали опыты на трупах, ста- 
новится невозможным прохождение жидкости 
через сонные артерии. Едва ли подлежит со- 
мнению, что при таких условиях еще легче 
закрывается просвет яремных вен. Благода- 
ря сдавлению сосудов сильно затрудняется кро- 
вообращение в головном мозгу, развиваются яв- 
ления застоя. Помимо этого дальнейшие ис- 
следования (Нафегда, Вешег) показали, что 
при типическом П.— вероятно вследствие вы- 
тяжения и перегиба шеи-—<©жимаются также 
и позвоночные артерии между первым и вто- 


рым шейными позвонками. Отсюда понятно, ' 


почему так быстро (через несколько мгновений) 
при П. теряется сознание, тем более что нерв- 
ная ткань весьма чувствительна ко всякому на- 
рушению питания (кислородному голоданию). 
Быстрое наступление бессознательного состоя- 
ния подтверждается прежде всего показания- 
ми ‘спасенных лиц, которые единоглаено ут- 
верждают, что тотчас после сдавления шеи пет- 
лей сознание исчезало. В пользу этого говорит 
также тот факт, что хотя. при П. очень часто 
тело не висит свободно, а упирается ногами о 
землю (пол), однако неизвестно до сих пор 
ни одного случая, где бы самоубийца под влия- 
нием страха, боли и т. п. прекратил задуман- 
ное в самый момент П.; для этого стоило бы 
только встать на ноги, и жизнь была бы спа- 


сена, т. к. петля, часто не имеющая скользя-. 


щего узла, повисла бы свободно на шее. Сле- 
дует еще отметить, что при асимметрическом 
положении петли ‚а, именно при сдвинутом кпе- 
реди узле, когда сдавливаются сосуды одной 


стороны или сильнее прижаты вены, чем ар- | 


терии, даны условия для образования значи- 
тельного застоя (цианоз лица и пр.). 

Далее полагают, что в наступлении смерти 
при П. играет известную роль сдавление блуж- 
дающего нерва и его ветвей. Сначала давление 
на нерв действует как раздражение, а позже 
как перерезка ствола (понижение числа ды- 
ханий, учащение и ослабление: сердечных со- 
кращений). По исследованиям Игнатовского и 
Габерда дело сводится к механическому раз- 
дражению нерва е последующей остановкой 
‘сердца в диастоле. При типическом наложении 


петли этот травматический инсульт будет дву- 
‚сторонним и тем более опасным. Допускает- 
ся возможность и моментальной смерти путем 
рефлекса на сёрдпе, в частности нельзя ис- 
ключить так наз. біпиѕ-сагофісиѕгећех Геринга 
(Негіпе). Наконец известны случаи смерти, 
когда П. не сопровождалось закрытием дыха- 
тельных путей и сколько-нибудь значительным 
сдавлением сосудов и нервов шви: напр. петля 
проходила через зубы, между которыми была 
ущемлена,`и далее горизонтально через заты- 
лок. Наступление смерти в этих случаях объ- 
ясняется вытяжением при П. позвоночника, что 
сопровождается вазомоторными явлениями. 
При лечении подввшиванием по способу Щар- 
` ко-Мочутковского уже наблюдались опасные 
явления (поверхностные ускоренные дыхания, 
повышение кровяного давления; гиперемия мо- 
зга и его оболочек, а при опытах на живот- 
ных даже кровоизлияния в вещество мозга). 
В позднейшее время (1911) Гумпрехт (башто- 
тесһі) экспериментально доказал, что при типи- 
ческом П..второй шейный позвонок смещается, 
отходит от атланта, и зубовидный отросток 
его наклоняется в просвет позвоночного ка-. 
нала, сдавливая мозг. Легко понять значение 
такого давления в области продолговатого моз- 
га. Так. обр. смертельный исход при П. зависит 
не только от закрытия дыхательных путей, но 
и от, других убловий, влияющих в той или 
иной степени в каждом конкретном случае.—- 
Положения тела при П. разнообразны: 
сидячее и полусидячее не представляют редко- 
сти; бывает П. и лежа, причем петля затяги- 
вается тяжестью головы и отчасти шеи. 

По внешнему виду трупы лиц, умер- 
ших от П., если не считать местных изменений 
на шее, не имеют особых отличий. Лицо обыч- 
но бледное. Лишь в отдельных случаях, осо- 
бенно при асимметрическом положении петли, 
кожа лица б. или м. цианотична с рассеянны- 
ми по преимуществу на соединительной оболоч- 
ке глаз экхимозами. Изредка может наблюдать- 
ся и кровотечение из ушей вследствие под- 
эпидермальных разрывов сосудов и выхожде- 
ния крови через тонкий, 6. ч. мацерированный 
слой эпидермиса задней части слухового про- 
хода. Прикусывание или ущемление между 
зубами языка, его выпадение, заметное иногда 
при различных видах асфиксии, особенно ча- 
сто встречается при повешении в силу имею- 
щихся благоприятных механических условий. 
Когда тело вынуто из петли в первые часы 
после П., то распределение трупных пятен та- 
кое ке, как на трупах лиц, умерших от дру- 
гих причин. Если же мертвое тело оставалось 
подвешенным более продолжительное время, 
то трупные пятна располагаются в нижней по- 
ловине, главным образом на ногах. На фоне 
пятен иногда отмечаются множественные экхи- 
мозы, образующиеся или посмертно или еще 
при жизни, а затем лишь увеличивающиеся под 
влиянием натека крови. Нахождение таких 
трупных пятен, сохраняющих свое положение 
и по снятии тела, указывает, что труц висел 
сравнительно долгое время. Это обстоятельство 
может иметь суд.-медиц. значение. На поло- 
вом члене нередки следы семени, причем одни 
объясняют это посмертным выхождением се-` 
мени из семенных пузырьков вследствие рас- 
елабления сфинктеров, другие смотрят как 
на результат извержения семенной жидкости 
под влиянием раздражения нервной системы 
асфиктической кровью. 
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При наружном осмотре.трупа обычно нахо- 
‚яят на шее странгуляционную борозду. При 
‘типическом наложении петли борозда прохо- 
дит спереди поперечно—намчалще между щи- 
товидным хрящом и подъязычной костью, за- 


"тем направляется кзади, принимая восходящее 


направление на боковых частях шеи, а на за- 
тылке концы ее замыкаются, образуя угол, 
обращенный вершиной кверху (так бывает при 
скользящей петле или при петле, завязанной 
узлом). Ведругих случаях (напр. їри откры- 
‘той петле) концы борозды не сходятся, а лишь 
направляются друг к другу, теряясь позади 
соспевидных отростков или на волосистой час- 
‘ти затылка; иногда и узел петли, тесно приле- 
тая к шее, оставляет после себя отпечаток. 
‘Столь же часто встречается асимметрическое 
положение борозды, когда концы ее сходятся 
не на середине затылка, а где-либо сбоку. В 
этдельных случаях узел петли может лежать 
у подбородка; соответственно этому будет рас- 
полагаться и странгуляционная борозда. Бороз- 
да резко выражена на стороне шеи, противо- 
положной узлу, т. е. там, где имеется наиболь- 
шее сдавление кожи. Нередко при П. берется 
веревка, сложенная в два или несколько раз, 
тогда и борозда бывает двойная (и т. д.).. Мяг- 
кая и неясно отграниченная борозда, проис- 
шедшая от платков, полотенец, часто выраже- 
на весьма слабо, и плоский анемический от- 


печаток ее по снятии трупа может совершенно 


исчезнуть. При определении места’ нахожде- 
ния борозды на передней поверхности шеи не- 
обходимо помнить, что во время исследования 
при горизонтальном положении трупа она бу- 
дет лежать всегда, ниже, чем при вертикаль- 
ном, вследствие смещения кожи. 
В более глубоких частях шеи при П. могут 
быть нижеследующие повреждения: крово- 


подтеки, надрывы мышц, переломы хрящей и. 
подъязычной кости, разрывы внутренней обо-. 


лочки сонных артерий и (в виде исключения) 
вывихи и переломы позвоночника. Кровоиз- 
лияния находят соответственно ходу петли в 
подкожной клетчатке, в межмышечной соеди- 
нительной. ткани и пр., а с другой стороны, 
возможно прижизненное происхождение нере- 
ломов при отсутствии сопутствующих кровоиз- 
лияний; полагают, что это зависит от быстро- 
го наступления смерти при повешении, а также 
вследствие почти полной остановки кровооб- 
ращения во многих.случаях в связи со сдавле- 
нием сосудов шеи. Надрывы мышц ---чаще все- 
го грудино-ключично-сосковых—располагают- 
ся на месте прохождения борозды, встречаются 
сравнительно редко и образуются вследствие 
непоередственного давления на ткани жесткой 
петли. По Гофману, такие разрывы часто 
происходят посмертно от других причин, на- 
пример при векрытии, от грубого выпря- 
мления и поворачивания окоченевшей шеи. 
Переломы собственно пластинок щитовидного 
хряща весьма редки и наблюдаются при низ- 
ком положении петли (на гортани—особенно’ 
объизвеетвленной). Часто при повешении нахо- 
дят надломы или переломы верхних рожков 
лцитовидного хряща и больших рожков подъ- 
’° язычной кости (по Вещег’у—при типическом 
положении борозды в” 60%), происходящие не- 
прямым путем, в зависимости от натяжения 
при П. боковых щитовидно-подъязычных свя- 
зок. Надрывы внутренней оболочки сонных 
артерий встречаются не часто (по Гофману— 
в 8%), имеют вид небольших поперечных ще- 


лей с неровными и б. ч. кровоподтечными кра- 
ями и почти всегда находятся тотчае ниже 


.места деления общей сонной артерии; они про- 


исходят/отчаети от прямого давления петли, но 
остественнее объясняются значительным про- 
дольным натяжением сосудов при П.---Пере- 
ломы и вывихи позвоночника принадлежат к 
очень редким находкам и могут возникать при 
исключительных условиях, например при англ. 
способе смертной казни через П., когда осу- 
зкденный сбрасывается с большой высоты на 
длинной веревке. Другие явления, находимые 
при вскрытии, свойственны острой асфиксии 
вообще (см. Задущение). 

Для отличия самоубийства от 
убийства принимается во внимание сле- 
дующее: к П. наичаше всего прибегают само- 
убийцы; только при исключительных условиях 
можно повесить другого без сопротивления с 
его стороны, напр. ребенка или находящего- 
ся в бессознательном состоянии; поэтому при 
отсутствии указаний на такие обстоятельст- 
ва, при отсутствии следов борьбы и самооборо- 
ны обычно нет оснований думать об убийстве. 
Чаще подвешивают трупы лиц, умерщвленных 
другим способом, для симуляции самоубий- 
ства и сокрытия следов преступления. Если 
смерть в таких случаях последовала от повре- 
ждений, то распознавание сравнительно легко. 
Различного рода повреждения могут произой- 
ти до П. и притом как случайно; так и умыш- 
ленно-в целях убийства или при попытках к 
самоубийству. Представляется также возмож- 
ным, что при самом П. в период агопии, судо- 
рог также возникают различные легкие по- 
вреждения (ссадины, кровоподтеки) вследствие 
ушиба тела об окружающие твердые предметы. 
Иногда повреждения обусловлены неосторож- 
ным обрашением с мертвым телом при снятии 
его из петли и носят посмертный характер. 
Значительные трудности для распознавания 
продетавляют случаи, когда данное лицо сна- 
чала было задушено иным способом, а затем 


`труп подвешен; в частности следует обратить · 


внимание, не имеется ли признаков борьбы и 
самообороны и других специальных знаков 
насилия, наблюдаемых при удавлении петлей, 
рукой. Вообще же мнение эксперта должно 
быть дано в осторожной форме даже при нали- 
чии признаков, повидимому типичных для са- 
моубийства (восходящее положение странгу- 
ляционной борозды, отсутствие следов борь- 
бы и самообороны, явления асфиксии), т. к. 


в наст. время известны { Минаков), правда ис- 


ключительно редкие, случаи П. взрослых, со- 
вершенно здоровых людей, при особых усло- 
виях застигнутых врасплох и не имевших воз- 
можности сопротивляться. ‘Не следует также 
пренебрегать исследованием самой странгуля- 
ционной борозды, т. к. могут быть обнаруже- 
ны признаки, указывающие на ее прижизнен- 
ное происхождение, что’ имеет значение при 
решении вопроса, подвешен ли труп или жи- 
вой человек. 

Что касается явлений, наблюдаемых у лиц, 
снятых из петли и возвращенных к жизни, 
то они подразделяются на местные и общие. 
Странгуляционнея борозда представляется в 
виде осадненной или покрасневшей и опух- 
шей вследствие реактивной.гиперемии полосы, 
иногда с кровополтеками. Боли в мягких тка- 
нях шеи, особенно при глотании, держатся 
долго, если имеются повреждения гортани, 
подъязычной кости. Тяжелые симптомы—вос- 
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палительное опухание, отек гортани-—могут 
быть в виде исключения. Сознание во многих 
случаях возвращается быстро, в других же 
бессознательное состояние продолжается не- 
сколько часов и даже дней, и может все же 
наступить смерть. Спустя некоторое время по 
снятии из петли и еще до возвращения созна- 
ния бывают судороги. В некоторых случаях 
наблюдается амнезия, относящаяся к периоду, 
непосредственно предшествовавшему Н., вслед- 
ствие чего напр. совершенно отрицается факт 
покушения на самоубийство; наконец наблю- 
А даются душевпые расстройства в тесном смыс- 
ле слова, параличи, анестезии. При исследо- 
вании головного мозга находили капилярные 
кровоизлияния в области полосатых тел. 
Мите Стадницкий Н., В учению о смерти при 
повешении, 10рьев, 1903; Нот мацвип Е., Іеһгрисћ 
дег весь Исвев Медіғіп, В. ппа УЛеп, 1927 (лит.; рус. 
изд.-—печ.); К1ррег Е., Мога аџгећ Етгһапоипе, 
Атсһ. ?ї. Кгітіпа1., В. ЪХХУІПІ, 1926; Меіхпег К., 
Етає1ісһеѕв Етһапсеп һеі Гасе дег &сһітпсе брег деш 
Кіпп, Ҹіеп. Кіп. Ҹосһепвеһг., В. ХХХІІ, 1919; Мі- 
поуісі М., Еімлде виг 19 репдаіѕоп, Р., 1905; РоррЕ., 
Р1е Егѕсһеіпипвеп упа дег 5рӣїїоа пасћ Еграпоопоѕуег=ц- 
сһеп, В., 1920; Зфгаззшани @., 2ши Месһапіѕзтаих 
деѕ ЕгһаАпеципезќойеё, реціѕсһће 2156г. ї. а. без, рег. 
Меа., В.І, 1929, В. Владимирекий, 


ПОВРЕЖДЕНИЯ с суд.-мед. точки зрения 
механические нарушения целости или функ- 
ций тканей и органов, П. различаются по мес- 
тоположению и по характеру орудия, каким 
они нанесены. По местоположению различа- 
ют П. головы, груди, живота и т. д. В зави- 
симости от орудия различают: П., нанесенные 
тупыми или тупогранными орудиями, П. от 
режущих, рубящих и колющих орудий и ог-. 
нестрельные повреждения.—П. туцымии 
тупогранными орудиями составляют 
главную массу телесных П. Применяемые при 
этом орудия чрезвычайно разнообразны (кула- 
ки, ноги, ногти, зубы, камни, палки, кастеты 
и т. д.). Действие тупых и тупогранных ору- 
дий обнаруживается и при травмах от переез- 
да различными экипажами, обвале строений, 
а также и при падении с высоты. При действии 
тупых и тупогранных орудий происходит 6. или 
м. сильное сжатие частей тела, соединенное 
с бӧльшим или меньшим сдвиганием тканей. 
При действии тупой силы на тело весьма часто 
‘получается т. н. уши б (сопіиѕіо), для к-рого 
характерны два признака-—ссадины и крово- 

` подтеки. Сеадины (ехсогіаііопев) возника- 
ют от действия орудия по касательной, отчего 
едирается эпитёлиальный слой и обнажается 
кожа. Хир. значения эти П. не имеют или же 
приобретают его в исключительных случаях, 
напр. когда они являются местом вхождения 


инфекции. Ссадины имеют важное значение в ` 


суд.-мед. отношении, указывая на место прило- 
жения силы, что вместе с формой и расположе- 
нием их нередко дает возможность определить 
и свойство самого насилия (напр. полулунной 
формы ссадины на шее и вблизи дыхательных 
отверстий при удавлении рукой, ссадины в ок- 
ружности половых органов при изнасиловании, 
ссадины от веревки при повешении и удавле- 
нии). Ссадины важны и как признаки бывшей 
борьбы и сопротивления. Ссадины обычно ма- 
ло или вовсе не кровоточат. В течение первых 
часов они покрываются слоем фибринозного вы- 
пота, к-рый затем подсыхает, образуя короч- 
ку желтого или бурого цвета, отпадающую 
через 5—8—10 ‚дней без образования рубца. 
На трупе ссадйны представляют собой жел- 
тые или бурые, плотные пятна, трудно режу- 
щиеея ножом в силу посмертного высыхания. 


Т. к. такое свойство подсыхать приобретают на 
трупе все места кожи, бывшие при жизни влаж- 
ными или лишенными эпидермиса, то не всег- 
да легко установить способ происхождения та- 
ких пятен. Если помимо ссадины имеется кро- 
воподтек, то это обычно указывает на прижиз- 
ненность повреждения. 

- Кровоподтеки при П. образуются 
гл. обр. в подкожной клетчатке и подлежащих 
мягких тканях от внезапного смещения ко- 
жи, разрывов сосудов и последующего высту- 
пления крови в окружающие ткани. Величи- 
на кровоподтека зависит от силы удара, свой- 
ства орудия, а также от калибра и свойства 
поврежденных сосудов (капиляры, вены, арт® 
рии). В местах с рыхлой клетчаткой (веки, 
мошонка и др:) происходят обширные крово- 
излияния. Там, где кожа прикрепляется к под- 
лежащим тканям плотной соединительной тка- 
нью (например на пальцах, ладони), больших 
кровоподтеков не образуется. Форма крово- 
полтеков чаще всего округлая. Иногда она 
отражает характер орудия (кровоподтеки в ви- 
де полос от ударов палкой, кнутом, ремнем). 
Кровоподтеки могут перемещаться вдоль фас- 
пий и мышечных влагалищ и т. о. через нек-рое 
время оказыватьея не на том месте, где они об- 
разовались. В судебно-медицинской практике 
приходится определять давность кровоподтека. 
Свежий кровоподтек представляет собой при- 
пухший сине-багрового цвета участок кожи. В 
ближайшие дни цвет кровоподтека изменяется, 
начиная © краев. Из сине-багрового он пере- 
ходит в багровый, бурый и зеленовато-жел- 
тый. Кроме изменения цвета пигмента имеют 
значение толщина елоя крови и покрывающей 
его кожи. Кровоизлияния в ноже, слизистых 
и внутренних органах могут обуслевливать- 
ся и болезненными процессами, например при 
скорбуте, гемофилии, сепсисе, фосфорном отрав- 
лении и др. Иногда с кровоподтеками смеши- 
вают трупные пятна. Значение кровоподтеков. 
для пострадавшего невелико, если они немно- 
гочисленны и малы. При значительной их ве- 
личине и многочисленности они могут обусло- 
вить тяжелое болезненное состояние вследствие 
длительного болевого раздражения перифери- 
ческих нервов, значительной потери крови из 
сосудистого русла и т. д. 

Болве высокие степени воздействия, тупой 
силы производят нарушение целости в виде 
ран, разрывов внутренних частей, органов, 
размозжение и отделение крупных частей те- 
ла. Свойства ран от тупых и тупогранных 
предметов зависят преимущественно от направ- 
ления, в к-ром действовало орудие. При отвес- 
ном направлении возникают просто ушибные 
разъединения кожи веледствие ее разрыва или 
проникновения орудия через мягкие ткани. 
Если направление косое или орудие соскаль- 
зывает с места удара, то образуются большей 
частью лоскутные, рваные раны, причем ору- 
дие не только проникает сквозь кожу, но и 
отделяет ее от подлежащих тканей. Ушиблен- 
ные и рваные раны характеризуются непра- 
вильной формой, размозженными, осаднен- 
ными, часто зубчатыми и подтечными краями, 
а также неравномерным размятием частей, об- 
разующих дно раны. Тупые и тупогранные ору- 
дия могут производить и линейные разъеди- 
нения кожи, которые трудно отличить по на- 
ружному виду от резаных, рубленых ран. Та- 
кие раны легче всего образуются на местах, где 
к коже близко подлежит кость, например на 
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голове, вдоль гребешка большеберцовой кости. 
Отличаются они от резаных и рубленых ран 
гл. обр. по свойству их дна: при раздвигании 
краев такой раны в глубине видны перемычки 
из сухожильных нитей и сосудов. От этих ран 
следует отличать П., наносимые изнутри отлом- 
ками костей. На конечностях такие П. извест- 
ны под названием открытых переломов. Ветре- 
чаются впрочем повреждения мышцы, нерва 
и пр. обломком кости без нарушения целости 
кожи. То же может быть и на голове. Ушиб- 
ленные раны мало кровоточат, редко зажива- 
ют первичным натяжением, чаще сопровожда- 
ются нагноением вследстйие отторжения омер- 
‘увевших тканей и последующим образованием 
обширных рубцов, а поэтому могут сопровож- 
даться значительным расстройством здоровья. 
Особый вид ушибленных ран представляют ра- 
ны от укусов, котбрые имеют характер рвано- 
ушибленных. Характерной особенностью таких 
ран служат отпечатки зубов в виде проколов 
и вдавлений, с которых иногда можно снять 
пластические отпечатки. 

Разрывы внутренних органов 
могут происходить от удара или от противоуда- 
ра. Разрывы чэще всего происходят при цаде- 
нии со значительной высоты, при обвалах, 
попадании под экипажи ит. п. действиях боль- 
шой силы, реже при меньших насилиях— уда- 
рах ногами, бросании о землю, у новорожден- 
ных при сильных качаниях тела (напр. при 
оживлении по Шульцу) и т. п. Разрывам под- 
вергаются преимущественно паренхиматозные 
органы, чаше всего печень, затем селезенка, 
почки, легкие, сердце; реже— желудок, кишки, 
мочевой пузырь и наиболее редко-——головной 
мозг, разрывы к-рого могут быть и без нару- 
шения целости костей черепа. Физиол. состоя- 
ния органов могут повысить предрасположение 
к разрыву (наполнение желудка, беременная 
матка). Патологически измененные органы раз- 
рываются легче, чем здоровые. При пат. со- 
стояниях могут происходить и т. н. спонтан- 
вые разрывы (малярийная селезенка, печень 
с эхинококком ит. п.). Разрывы органов могут 
касаться лишь капсулы их; в других случаях 
речь идет о проникающих разрывах. В первом 
случае можно говорить о надрывах органов. 
Разрывы органов б. ч. оканчиваются смертью 
от внутреннего кровотечения или становятся 
смертельными вследствие инфекции и аутоин- 
токсикации (разрывы желудка, кишок, моче- 
вого пузыря). Поверхностные разрывы зажи- 
вают. Разрывы, сильные ушибы и размозже- 
ния внутренних органов могут происходить и 
при неповрежденных кожных покровах, что 
объясняется значительной эластичностью кожи. 
Переломы и вывихи костей являются частым 
последствием действия тупых и тупогранных 


орудий. Высшей степенью разрывов являются, 


отрывы и раздробления целых частей тела. 
_ Такие разрушения происходят при жел.-дор. 
катастрофах, попадании под вагоны, в машины, 
` при падении с аэропланов и т. п. Иногда зна- 
чительные части тела оказываются превращен- 
ными в кашицу. Бывают случай травматич. 
воздействия, в к-рых при отсутствии видимых 
анатомич. изменений или при наличии лишь 
легких изменений происходят тяжелые фнкц. 
расстройства в центральной. нервной системе, 
ведущие к смерти. В таких случаях говорят 
‘о сотрясении головного (см. Соттоѓіо сетеђт), 
спинного мозга. При падении с высоты на по- 
верхности тела б. ч. не находят значитель- 
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вых П. или они отсутствуют совершенно, 
что объясняется большой устойчивостью кожи. 
Обычно впрочем на коже находят ссадины, 
кровоподтеки или незначительные кожные ра- 
ны. Нередки открытые переломы костей. Из П. 
внутренних частей тела встречаются б. или м. 
обширные переломы и трещины костей черепа, 
переломы ребер, позвоночника, таза и особенно 


разрывы внутренних органов и мелких тканей. 


П. головы. Непосредственные явления 
всякого П. черепа находятся в зависимости от 
степени и рода П. головного мозга. Последнее 
может состоять либо в П, мозгового вещества, 
либо в сотрясении, либо в давлении на мозг 
осколков черепных костей или крови, издив- 
шейся из разорванных сосудов оболочек. П. 
мозгового вещества, могут происходить как при 
неноврежденном черепе, так (что бывает чаще) 
и при переломах его. Вызываемые такими П. 
явления существенно отличаются в зависимо- 
сти от фнкц. значения поврежденной части и 
обширности очага П. Начальные явления при 
П. мозга иногда могут быть незначительны. 
Известны случаи, когда в мозг были введены 
инородные тела (гвозди, проволока, шило и 
т. п.), не вызвавшие вначале тяжелых явлений. 
Лица с такими П. могут совершать ряд дей- 
ствий, заниматься своими делами, а угрожа- 
ющие явления наступают лишь позже вслед- 
ствие последующих воспалений, абсцесов, кро- 
вотечений и т. п. Сотрясение мозга может быть 
или само по себе или в виде явления, сопро- 
вождающего П. черепа. Сотрясение мозга мо- 
жет сопровождаться т. н. капилярными гемо- 
рагиями. Давление на мозг происходит вслед- 
ствие кровоизлияния в полость черепа из разор- 
ванных сосудов оболочек или синусов. На-. 
чальные явления при сотрясении могут отсут- 
ствовать или быть незначительными, так что 
даже лица, со смертельными П. могут совершать 
сложные действия. Болезненные явления могут 
выявиться по прошествии одного или даже мно- 
гих часов. —Переломы черепа-—ем. Переломы. 
Колотые, резаные и огнестрельные поврежде- 
ния—ем. Раны. 

Прижизненные и посмертные |. . 
Не все находимые на трупе П. происходят от 
прижизненных насилий. Имеется много усло- 
вий для П. трупа. Такие посмертные П. 


легко могут быть ошибочно приняты за при- 


жизненные. Особенно часто П. находят на 
трупах, бывших в воде, на трупах, лежавших 
вне помещений, брошенных новорожденных 
детей, поврежденных животными. Их наблю- 
дают на трупах, разрезанных на куски. Умыш- 
ленно производятся П. трупов с целью введе- 
ния в заблуждение, напр; помещение убито- 
го на жел.-дор. рельсы, чтобы .симулировать 
несчастный случай. Признаками при жив- 
ненных П. являются; зияние ран (прижиз- 


ненная сократимость тканей), кровотечение. 


кровоподтеки, опухание и воспаление, хотя 
все эти признаки кроме воспаления не всегда 
достаточно надежны. В затруднительных слу- 
чаях приҳодится прибегать к микроскоп, ис- 
следованию. Прижизненные ссадины характе- 
ризуютея микроскопически: 1) явлениями во- 
спалительной реакции—гиперемией, эмиграци- 
ей лейкоцитов, энстравазатами, эксудацией, 
размножением клеток Мал" пигиева. слоя. Эти 
изменения располагаются на границе между 
здоровыми и поврежденными тканями; ё) трав- 
матическими изменениями —дегөнеративными 
изменениями клеток до некроза включительно, 
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кровоизлияниями, тромбозом капиляров сосоч- 
ков. Посмертные ссадины имеют б. ч, равно- 


мерный желтоватый цвет. Несомненно прижи-. 


зненными являются такие кровоподтеки, ко- 
торые обнаруживают изменение цвета или рас- 
пространяются на значительное протяжение и 
документируются плотно свернувшейся кровью. 
Микроскоп. исследование прижизненных кро- 
воподтеков дает картину гипсремии капиляров 
и тромбоза мелких артерий, чего на трупе 
получить нельзя. Исследования показали, что 
П., возникшие в первые минуты после смерти 
{остановки сердца), могут иметь характер, не 
отличимый от П. прижизненных. Кровоподтеки 
на трупе были получены экспериментально. 
Можно вызвать напр. значительные кровопод- 
теки в эпикарде и миокарде, прихватывая серд- 
це пинцетом (манипуляция, нередко практи- 
куемая при осмотре содержимого сердечной 
сорочки). Такие трупные кровоподтеки отли- 
чаются впрочем от прижизненных небольшой 
интенсивностью и в особенности тем, что они 
могут быть смыты водой или раствором хло- 
ристого натрия, тогда как прижизненные кро- 
воподтеки не смываются. 
‚ Квалификация Н. П. делятся на смер- 
тельные и несмертельные. Смертельными П. на- 
зываются такие, к-рые стоят в причинной связи 
со смертью, причем безразлично, вызвало ли 
П. смерть посредственно или непосредственно. 
Безусловно смертельными П. называются та- 
кие, к-рые всегда и у всех людей оканчиваются 
смертью (разрыв сердца, разрушение продол- 
говатого мозга и т. п.). Остальные П., привед- 
шие к смерти, признаются условно или слу- 
чайно смертельными. Такими считаются П., 
вызвавшие смерть вследствие индивидуальных 
особенностей организма, напр. разрывы анев- 
ризм или кишечных язв от незначительного 
толчка, или же П., которые привели к смерти 
вследствие случайных внешних обстоятельств, 
напр. инфекция незначительной раны и раз- 
вившиеся: затем септико-пиемические процес- 
сы, столбняк и т. п. Вее это эксперт должен 
разъяснить в своем заключении. 
Ближайшими причинами смерти при П. 
могут быть: 1) уничтожение или грубое П. 
важных для жизни органов (головного, спин- 
ного мозга, легких и др.). Связанные с этими 
разрушениями нарушения функций настолько 
ясны, что эксперту вполне достаточно указать 
на это как на ближайшую причину смерти. 
2) Механические расстройства функций важных 
для жизни органов (сдавление мозга и сердца 
кровью, излившейся в полость черепа или 
сердечную сумку; вскрытие грудной. клетки). 
3) Истечение кровью—наиболее частая ближай- 
шая причина смерти при П. Әтот вид смерти 
наблюдается при П. сердцп крупных сосудов, 
паренхиматозных органов (печени, селезенки). 
Смерть от истечения кровью распознается по 


свойствам повреждения, присутствию крови. 


в полостях и по малокровию органов (резкая 
бледность кожи, слизистых; слабо выражен- 
ные трупные пятна или отсутствие их; блед- 
ность внутренних органов). 4) Шок (см.). 5) За- 
душение (напр. кровью, попавшей в дыхатель- 
ные пути из перерезанных сосудов шеи). 
6) Местные, не зависящие от инфекции заболе- 
вания на месте травмы (травматические пороки 
сердца, отек гортани после травмы, тромбоз 
венозных пазух после травмы черепа). 7) За- 
болевания, не зависящие от инфекции и удален- 
ные от места травмы (воздушная и жировая эм- 


болии легких, мозга, аспирационные пневмо- 
нии, ущемление грыжи при травме живота). 
8) Вторично присоединившиеся инфекционные 
заболевания-травматические пневмонии, ме- 
нингиты, перитонит, септико-пиемия, столб- 
няк и пр. Если имеется на трупе несколько П., 
из к-рых каждое в отдельности не является смер- 
тельным, то смертельный исход может быть объ- 
яснен совокупностью их (шок, кровотечение). 
В случае наличия нескольких смертельных 
повреждений говорят о «конкуренции причин 
смерти». Эксперту важно здесь определить, в 
какой срок должно было окончиться смертью 
каждое из П.само по себе и при наличии других. 

В каждом отдельном случае, исследуя П. на 
трупе, эксперт должен установить:1) смертель- 
но ли (безусловно или случайно смертельно) 
полученное П. или нет; 2) указать ближайшую 
причину смерти; 3) указать, какое из несколь- 
ких П. было причиной смерти, или выяснить, 
не обусловливается ли смерть совокупностью 
нескольких несмертельных П,; 4) является ли 
П. прижизненным или оно получено после 
смерти; 5) какое из нескольких П. нанесено 
ранее других; 6) разъяснить связь и зависи- 
мость между причиной смерти и полученным 
П. (в случае инфекции например). При иселе- 
довании несмертельных П. приходится ойре- 
делять: 1) характер П. (кровоподтен, перелом, 
рана и т. п.); 2) время нанесения П.; 3) важ- 
ность П. для’ здоровья и опасность его для 
жизни; 4) течение процесса заживления; 5) ис- 
ход П.; 6) является ли утрата трудоспособности 
временной или стойкой и к какой группе от- 
носится, Кроме того эксперту при освидетель- 
ствовании потерпевших приходится определять 
тяжесть П. согласно принятой в Уголовном 
кодексе РСФСР квалификации (статьи · 14 — 
146 УК). В Уголовном кодексе повреждения 
разделяются на: 1) тяжкие, 2) легкие, не опа- 
сные для жизни, но причинившие расстрой- 


` ство здоровья, 3) легкие, не причинившие рас- 


стройства здоровья. К тяжким П. следует 
относить такие, которые по характеру своему 
опасны для жизни или повлекли за собой пол- 
ную нотерю функции какого-либо важного ор- 
тана (зрения, слуха, руки, ноги), производи- 
тельной способности, неизгладимое обезобра- 
зкивание лица, душевную болезнь или иное 
расстройство здоровья, соединенное с потерей 
трудоспособности не ниже одной трети. При 
решении вопроса о «неизгладимом обезображи- 
вании» врач должен лишь выяснить, изгла- 
димо ли обезображивание, но вопрое, в ка- 
кой мере П. обезображивает лицо, решает су- 
дья, а не врач (см. Обезображение). К лег- 
ки м телесным П., не опасным для жизни, 
но причинившим расетро”Й ство 
здоровья, относятся такие, к-рые повлекли 
за собой или постоянную утрату трудоспособ- 
ности менее одной трети, или длительное нару- 
пение функции какого-нибудь‘ органа, ' или 
какие-либо длительные, но не опасные для 
жизни заболевания. К, легким телесным П., 
пе причинившим расстройства здоровья, сле- 
дует отнести такие, к-рые повлекли за собой 
кратковременную утрату трудоспособности или 
кратковременно ослабление какого-либо орга- 
на или какое-либо незначительное скоропре- 
холящее заболевание. М. Авдеев. 

ПОВЯЗКИ. Термин «повязки» применяется в 
двояком значении. В более широком значении 
под П. понимается все, что накладывается на 
б. или м. длительный срок на рану или какую- 
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либо часть тела с целью лечения, включая как 
лечебные мероприятия по отношению к ране, 
язве и т. д. (перевязка), так и тот или другой 
способ удержания перевязочного материала. 
В более узком значений под П. понималот как 
бы наружную часть (оболочку) перевязки, не 
включая лечебную часть. 

Начало применения П. относится к глубокой 
древности. Уже в источниках древне-еврей- 
ской истории отмечаются П. из бальзама, в ра- 
боте Гиппократа говорится о применении су- 
хих П. и П. типа асептических, о смачивании 
тряпочки вином, квасцами, солями меди и о 
мазевых П. (смоченных растительными мас- 
лами), дренажных и т. д. В качестве материала 
для П. применялись губки и сухие листья, для 
удержапия П.—липкий пластырь, смолы, на- 
ружные П. из холста. В работах Цельса упо- 
минается о П. из губки, смоченной уксусом, 
укрепленной уже бинтами; Галеном применя- 
лись дренажные П. из бронзовых трубок и 
т. д. В средние века применялись П. с тампо- 
нами (Вобег, Во]ап@), с турундами (Сиу ае 

_ СВадНас) и П. с вытяжением (он же). Наиболее 
широкое развитие получила наука о П. (дес- 
мургия) в 19 в, Значительное количество ра- 
неных эпохи наполеоновских войн, широкое 
развитие хирургии, при неумении хирургов 
защищать послеоперационные раны от зара- 
жения,--все это давало громадные количества 
б-ных, требующих перевязок, требовало усо- 
вершенствования П. и широкого развития на- 
уки о П. Громадное количество П., применя- 
емых и до сих пор, было предложено в этот 
период. В доантисептические времена Н., нак- 
ладываемые на рану, состояли обычно из «кор- 
пии», т. е. расщепленной на отдельные нити 
старой ветоши. Такие П. из корпии удержи- 
вались на ране с помощью бинта, преимуще- 
ственно матерчатого. 
`Повязки Листера. 
вопросе о П. произвели опубликованные Ли- 
стером в 1867 г. антисептические П., получив- 
шие название «повязки Листера». Правильнее 
считать их не П., а разработанным антисепти- 
ческим методом операции и перёвязок, имею- 
щим в виду борьбу с заражением раны (см. 
Антисептика и асептика). Типичные повязки 
Листера накладывались следующим образом: 
на рану или линию послеоперационного шва 
для защиты от раздражающего действия ра- 
створа карболовой к-ты накладывалея кусок 
шелковой тафты зеленого цвета, покрытый ко- 
паловым лаком с одной стороны и смесью из 
1 ч. декстрина, 2 ч. порошкообразного крах- 
мала и 10 ч. 5%-ного раствора карболовой ки- 
слоты—с другой (протектив). 

Перед употреблением протектив подвергал- 
ся дезинфекции в 3%-ном растворе карболо- 
вой кислоты. По изменению цвета’ протекти- 
ва судили о дезинфицирующем действии П., 
так как при разложении секрета раны протек- 
тив чернел. Сверх протектива Листер клал 8 
и более слоев сухой карболизованной марли, 
причем перед последним наружным слоем про- 
кладывалась непромокаемая, покрытая каучу- 
ковым раствором ткань (мекинтош). П. далеко 
заходила за края раны и укреплялась бинтом, 
пропитанным в карболовой к-те (сухим), или 
бинтом, смоченным в растворе карболовой к-ты, 
причем производилось это таким образом, что- 
бы достигнуть герметизма П. и защитить ра- 
пу от доступа к ней воздуха. В первое время 
наложение листеровских П. сопровождалось 


Переворот в. 


| пульверизацией карболовой к-той (зргау) и от- 


личалось больнтой сложностью, но уже вскоре 
П. были упрощены и усовершенствованы, пре- 
имущественно германскими хирургами. Были: 
отброшены пульверизация, протектив и ме- 
кинтош, и П. превратилась в антисептическую, 
сухую или влажную П., широко применяю- 
щуюся и поныне. Действие антисептических ве- 
ществ на рану и на весь организм больного 
вызвало стремление отказаться от них и перей- 
ти к стерильным асептич. повязкам из кипя- 
ченой воды и солевого раствора — влажным 
(Меирех, 1883) и сухим П. (Веготапи, Ѕеһі- 
ше]ЬизеЬ, 1886—1891). 

Сухая П. Теория сухой асептической 
всасывающей П. изложена в классических ис- 
следованиях Преображенского. Всасывающая 
асептическая П. должна состоять из сухого 
стерильного, хорошо всасывающего матери- 
ала (марля, лигнин, вата) и давать постоянный 
ток жидкости из раны в П. («физическая анти- 
септика»).--Влажные П. Для этой же цели 
применяются влажные П. Из употребляющих- 
ся растворов необходимо отметить гипертони- 
ческие растворы поваренной соли*и серноки- 
слой магнезии (10%) и растворы соды 42%). 
Наибольший эффект влажные П. дают при 
скудном количестве густого гноя. В виду не- 
удовлетворительных результатов при примене- 
нии асептических П. во время мировой войны 
вновь появляются антисептические повязки: П. 
с постоянным орошепием (Сагге, ракім-—-хло- 
рирование), П. с вуцином и риванолем (Мог- 
вепгоёћ, К1арр) (см. Антисептика и асептика, 
антисептические вещества). П. с дренажа- 
ми. Для этой же цели выведения секрета (пре- 
имущественно гноя) из раны широко приме- 
нялись раньше и применяются тёперь П. с дре- 
нажами в виде вводимых в рану трубчатых 
дренажей — резиновых (Сһаѕѕаівпас, брепсег 
\М!е15 и др.), стеклянных, из витой проволоки, 
ребристых резиновых дренажей, пучков кет- 
гута или конского волоса (филиформный дре- 
наж).— Мазевые П, В последние годы ши- 
рокое распространение получили асептические 
повязки, состоящие преимущественно из инди- 
ферентных мазей (вазелин, ‚ланолин, с добав- 
лением антисептических веществ). Они имеют 
целью не столько лечебные функции, сколько 
защиту грануляций раны, поверхностей, ли-’ 
шенных кожного эпителия, и т, д. от прили- 
панйя повязок и последующих повреждений 
при ее сменах.--Бестампонная П. В виду 
того что введенные в рану тампоны и дренажи 
являются для нее инородными тедами, к-рые 
могут мешать регенеративным процессам и тем 
тормозить заживление, в последние годы поя- 
вилось возглавляемое Биром направление, ог- 
раничивающее или отказывающееся от введе- 
ния в рану тампонов или дреназкей. 

Готовые. П. В военное время широкое 
распространение получают готовые П.—это т.н. 
индивидуальный пакет (см.). При применении 
пакета основное правило--это не трогать ру- 
ками внутреннюю поверхность компреса, нак- 
ладываемую на раны. При оказании помощи 
при промышленном и сел.-хоз. травматизме 
на здравпунктах и здравпостах широко употро- 
бляются импровизированные упрощенные го- 
товые П. типа индивидуального пакета. Наи- 


‚ более простой способ приготовления импрови- 


зированных индивидуальных пакетов следую- 
щий: берется слой ваты или кусок лигнина 
для П. средней величины, размером 6 смх9 ем 
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и толщиной около 1 ем, покрывается тако- 
го же размера марлей и складывается вдвое 
марлей внутрь, причем края марли несколько 
загибаются по середине на вату, чтобы при ра- 
скрывании П. они легко раскрывались внут- 
ренней стороной. Такая П. завертывается в 
восчанку или бумагу размером 16 смх16 ем, 
причем кладется она в направлении с угла на 
угол, 
боковые стороны, и наконец верхний угол под- 
правляется внутрь пакета, что удерживает па- 
‚кет от .раскрывания даже без подклейки его, 
Приготовленные П. стерилизуются. р 
П. в узком смысле слова. 
личают 4 основных вида П.: 1) обычная или 
укрепляющая П., к-рая служит для закреп- 
ления перевязочного материала на ране; 2) да- 
вящая П., служащая для установления по- 
стоянного давления на определенную область; 
3) неподвижная П., удерживающая в непо- 
движном положении какую-либо область тела, 
и 4) П. с вытяжением, дающая вытяжение 
какой-либо части тела. Главнейшие виды 
укрепляющих П.: пластырная, колло- 
дийная, косыночная, пращевидная, 'Г-образ- 
ная ибинтовая. Пластырная П. накла- 
дывается с помощью полосок липкого пласты- 
ря. В употреблении имеются два вида пласты- 
ря. Один из них приобретает свойства пла- 
стыря лишь после нагревания на пламени и 
| представляет собой широкий кусок материи, 
одна сторона которой покрыта обычно желтой, 
розовой или черной застывтей массой, дела- 
ющейся липкой при нагревании на пламени. Бо- 
лее употребителен америк. липкий пластырь— 
лейкоцласт, состоящий из полосы материи, 
свернутой в виде бинта, одна сторона которой 
покрыта липким составом. Он имеет свойство 
прилипать к коже без подогревания, так как 
разогревается благодаря теплоте тела. Ино- 
гда липкая поверхность лейкопласта покры- 
та марлей, которую перед наложением плаеты- 

· ря надо снять. Перевязочный материал на ране 
удерживается с помощью пластырной П. ‘сле- 
дующим образом (рис. 1): плаётырь выреза- 
ется в виде звезды или в виде полосок, к-рые 
накладываются-крестообразно, в виде черепиц 
и т. д., причем они должны захватывать пе- 
ревязочный материал и переходить через его 
края с той и другой стороны на кожу. Полоски 


липкого пластыря плотно пристают к коже и | 


таким образом удерживают перевязочный ма- 
териал. Пластырные П. неудобны на волосистых 
частях тела, т. к. пристают к волосам, а также 
там, где много отделяемого (отмокают), и при 
длительном применении в одном и том же месте 
дают раздражение кожи. Удобна пластырная 
П. для сближения краев гранулирующих ран, 
напр. на брюшной стенке, причем накладыва- 
ется она или так, как изображено на рис. 2, 
или непосредственно на гранулирующую по- 
верхность. Непосредственно на гранулирую- 
щую поверхность отдельными полосками в виде 
черепиц или с отверстиями (рисунок 1) плас- 
тырь накладывается при плохо‘ заживающих 


язвах голени (особенно варикозных). Наиболее 


часто применяются пластырные П. на конечно- 
сти (см. ниже) с целью вытяжения. Нередко 
при переломе/ребер применяется П. (рис. 5), со- 
стоящая из продольных полос, заходящих за 
среднюю линию как сзади, так и спереди и на- 
ложенных параллельно ребрам в виде черс- 
пиц, при переломе ключиць» повязка Сайра 
(рис. 4), состоящая из трех полов. 


нижний угол бумаги загибается, затем. 


Раз- | 


Коллодийная П. Непосредственное зали- 
вание коллодием небольших поранений непра- 
вильно, т. к. при попадании на ранку инфекции 
и невозможности благодаря слою коллодия вы- . 
деления наружу гноя может наступить распро- 
странение ипфекции в тканях. Правильно на- 
ложенная коллодийная П. очень удобна при 
наложении на послеоперационную зашитую ра- 
ну или на рану с незначительным гнойным от- 
делением. Рана прикрывается свернутой в не- 
сколько слоев стерильной марлей (рисунок 5), 
при налични гнойного отделяемого прикры- 
ваемой небольшим количеством ваты. Поверх 
кладется развернутая марлевая салфеточка, 
заходящая со всех сторон на несколько сан- 
тиметров за края П. Эти свободные края верх- 
ней салфетки, прилегающие прямо к коже, 
смачиваются коллодием, размазываемым шпа- 
телем или ватной кисточкой, и после застывания 


‘плотно прилипают к коже, удерживая всю по- 


вязку. При смене через о дня П. отстает 
с трудом, и снятие ее болезненно для б-ного; 
на 7— 8-й день она снимается свободно, Неудоб- 
ства П.: стягивание кожи, раздражение кожи 
при повторных П., появление иногда пузырей 
при наложении П. на кожу, смазанную подом. 
Так же, как коллодий, применяются другие 
клейкие массы: резиновый клей, мастизол (ка- 
нифоль 50,0, эфир. 100,0, скипидар 1,0) или, 
клеол (Тегерірі. уепеф. 15,0, Маѕііс. 12,0, Со- 
1орһопії 25,0, Везмтае аае 8,0, Бри уі- 
пі 180,0). —Косыночные П.--см. Десмур- 
гил. Наиболее употребительная из них тЧеНа 
(рис. 6)—Ш., подвешивающая руку. ‹ 
Пращевидная П. (цода). наклады- 
вается с помощью полоски материи или бинта, 
оба конца к-рой надрезаны в продольном на- 
правлении, причем надрезы не доведены до 
середины (рис. 7, праща). С ее помощью можно. 
наложить небольшие П. на нос (апда паѕі, 
рис. 8), подбородок (ѓапаа тапаіријае, рис. 9), 
темя, лоб (Гапда рагіеіа!іѕ еъ топаз, рис. 10) 
и затылок (Ёипда оссіріфа1іѕ, рис. 11), причем 
при наложении на нос неразрезанная середина 
полоски закрывает нос, а концы, перекрещи- 
ваясь в области скуловых дуг, завязываются 
сзади один на затылке, другие на шее. При- 
менение П. в других областях ясно из рисун- 
ков._Т-образная П. Если через сере- 
дину полоски материи или бинта перекинуть 
другую полоску, то они будут иметь вид пе- 
чатной буквы Т (рис. 12). Такими двумя по- 
лосками удобно наложить П. на область про- 
межности (рис. 13), причем одна полоска идет 
в виде пояса вокруг талии, другая же в виде 
двух полос идет через промежность и спереди 
укрепляется к поясу. 
 Бинтовые ПА накладываются с по- 
мощью полоски материи, трикотажной ткани 
или марли в виде ленты длиной 5—-7 м, шири- 
ной от 5 до 20 см (рис. 14) (см. Бинты). Это 
наиболее прочные, удобные и наиболее часто 
применяемые удерживающие П. Для бинтова- 
ния пальцев берутібинт шириной 5 см, для го- 
ловы, предплечья, плеча и голени— 7—9 см; для 
бедра и туловища-—-8—20 ем (рисунок 17). При 
бинтовании соблюдалот след. правила. 1. Боль- 
ной должен находиться в удобном для него 
положении, чтобы под влиянием усталости он 
не изменил своего положения; бинтуемая часть 
должна быть неподвижной и легко доступной 
для бинтующего. Она должна находиться на 
уровне груди бинтующего, в том положении, в 
каком она останется по окончании бинтования. 


755 


повязки 


156 


Обычно бинтуют пальцы вытянутыми, кисть ра- 
спрямленной, локоть согнутым под прямым уг- 
лом, плечевой сустав—при немного отведенной 
от туловища руке, тазобедренный и коленный— 
при вытянутой ноге, стопу—в положении под 
прямым углом. Больную частьтела при бинтова- 
нии удерживают, под б-ного подкладывают ва- 
лики и подставки (рис. 21) или применяют раз- 
движные столы (рис. 22). 2. Бинтующий стоит, 
повернувшись к б-ному, чтобы по выражению 
ето лица следить за тем, не причиняет ли ему 
бинтование боль. Бинтование на конечностях 
ведут от периферии к центру, в нем участвуют 
обе руки бинтующего, причем левая удерживает 
П. и расправляет бинт, а нравая раскатывает 
его головку. 3. Бинт катится в одном направ- 
лении (чаще по часовой стрелке), каждый по- 
следующий оборот прикрывает предыдущий на- 
половину или на две третий его ширины, при- 
чем не должно быть карманов или отставания 
отдельных оборотов бинта. 4. При бинтовании 
в качестве плана пользуются какой-нибудь из 
описанных ниже типовых П., приспособляя ее 
сообразно случаю. 5. Закрепляют П. чаще на 
стороне, противоположной заболеванию, с по- 
мощью английской булавки или надрывая бинт 
в продольном направлении и завязывая его 
концы кругом забинтованной части или укреп- 
ляя их к одному из соседних оборотов, идущих 
в другом направлении. 6. По наложении про- 
веряют, не слишком ли туго наложена повязка, 
хорошо ли закрывает и не имеет ли наклонно- 
сти сбиться. 

Тины бинтовых П. При круго- 
вой П. (їаѕсіа, іе ао]афга сітсцагіѕ, рис. 
15), наложив конец бинта на бинтуемую часть 
и удерживая его левой рукой, правой разматы- 

‚ вают бинт, причем обороты его, обходя кругом 
бинтуемой части тела, ложатся один на дру- 
гой, прикрывая предыдущий. Такая П. приме- 


пяется при бинтовании лба, области запястья, + 


лодыжек, а с нескольких круговых ходов, 
служащих для укрепления бинта, начинаются 
другие П.--Спиральная П. (їавсіа 8рі- 
га1іѕ) начинается с кругового хода, но каж- 
дый оборот бинта прикрывает предыдущий 
лишь на одну треть или половину его ширины, 
поднимаясь такими косыми ходами вверх (вос- 
ходящая П.—4. аѕсепӣепѕ, рис. 20) или спус- 
каясь вниз (нисходящая П.—{. Чезсепаепз). 


При неравномерной толщине конечности (напр.. 


голени, предплечья), для того чтобы один, край 
бинта не отставал и П. лежала равномернее, 
прибегают к перегибам (азс1а, вріга1іѕ геуехтза), 
направляя ход бинта более косо, чем это нужно 
для спиральной П., придерживают его боль- 
шим пальцем левой руки и, раскатав немного, 
перегибают по направлению к себе (рис. 20), 
так что верхний его край становитея ниж- 
ним и наоборот. Чем неравномернее бинтуемая 
часть, тем круче и в большем количестве де- 
лаются перегибы, причем делаются они все с 
одной стороны.—-П олзучая П. (їаѕсіа ге- 
репѕ, рис. 16) делается лишь для временного 
удержания перевязочного материала. При вө 
наложении один оборот бинта не соприкасает- 
ся со следующим. — Крестообразная 
или восьмиобразная П. (Ѓаѕсіа сги- 
слаба, 5. осіоійва) состоит из ходов бинта, иду- 
щих в виде цифры 8 и перекрещивающихся в 
одном месте. При наложении на затылочную 
область (рисунок 23) бинт закрепляется кру- 
товой повязкой через лоб и затылок, затем 
спускается по затылочной области слева в ко- 


сом направлении нё правую сторону шеи, об- 
ходит кругом шеи и по ее левой боковой по- 
ворхности поднимается косо через затылочную 
область под правым ухом на лоб. В дальней- 
шем ходы повторяются, прикрывая вею область 
затылка, и повязка закрепляется вокруг го- 
ловы.--При колосовидной повязке (аз- 
сіа зр1са) ходы также идут в виде цифры 8, 


.но каждый оборот бинта прикрывает предыду- 


щий лишь частично и место перекреета; рас- 
полагаясь по одной линии, имеет вид колоса. 
Новязку на плечевую область (вріса Һитпегі, рис. 
24) начинают от здоровой подмышки, переходя 
по передней и наружной повержности плеча 


‘больной стороны в подмышечную область, а 


оттуда кругом плеча на спину с перекрестом 
предыдущего ‘хода на наружной поверхности 
плеча. По спине ход идет в подмыщечную об- 
ласть здоровой стороны и повторяет снова все 
предыдущие ходы, частично прикрывая их и 
ложась выше и. выше (ѕріса аѕсепіепѕ), по- 
ка не будет прикрыта вся область сустава. — 
Черепашья повязка (ѓаѕсіа $25240), схо- 
дящаяся (іпуегѕа) или расходящаяся (геуегѕа), 
удобна при бинтовании согнутого колена и 
локтя. Начинается П. (рис. 25) с. кругового 
хода через наиболее выдающуюся часть над- 
кОленника. Затем ходы идут ниже и выше, 
прикрывая частично предыдущие и перекрещи- 
ваясь в подколенной области. Следующие хо- 
ды прикрывают всю область сустава. —В оз - 
вращающаяся повязка (Фаза гесштепѕ, 
рис. 26) применяется ‹для бинтования черепа 
и культи. На черепе она имеет вид шапочки. 

При ее наложении, закрепив бинт круговым 
ходом, делают спереди перегиб и косо по бо- 
ковой поверхности головы идут на затылок, 
там после перегиба идут косыми ходами по 
боковой поверхности головы © другой сторо- 
ны. Закрепив боковые ходы круговыми, повто- 
ряют их, прикрывая всю голову. Удобнее на- 
ложение П. двуглавым бинтом. Недостаток 
П.—ее наклонность легко сбиваться. Нодобнал 
же повязка, накладываемая двуглавым бинтом, 
называется шапкой Гиппократа, аз Нірро- 
став). 

П. на отдельные области тела. . 
П. головы. П, чепцом достаточно прочна 
и удобна. Нри ее наложении отрывают кусок 
бинта в полметра (завязку) и кладут его се- 
рединой на область темени (рис. 27), опуская 
концы впереди ушей, где б-ной или кто-нибудь 
из помогающих удерживает их туго. натяну- 
тыми. Поверх завязок делают круговой ход 
через лоб и затылок` и затем, дойдя до пра- 
вой завязки, оборачивают бинт кругом и идут 
косо через лоб и темя до другой завязки, кру- 
гом к-рой бинт вновь перекидывается и при- 
крывает часть затылка. Такими косыми ходами 
с перекидываниями кругом завязок закрывает- 
ся вся голова (рис. .8).—У здечка (саріѕі- 
гит). При этой П. бинт закрепляют вокруг го- 
ловы, затем ведут косо по затылочной области 
на правую ёторону шеи; оттуда бинт ведут под 
подбородок и делают несколько вертикальных 
ходов, прикрывающих теменную область. После 
закрытия этими ходами необходимой части сво- 
да черепа бинт из-под челюсти ведется по ле- 
вой стороне шеи косо в затылочную область и 
укрепляется горизонтальным ходом вокруг го- 
ловы. Это наиболее прочная П. для закрытия 
свода черепа, с ее помощью можно закрыть и 
область нижней челюсти, если первым косым 
ходом прикрыть подбородок спереди.—Повязка 
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на один глаз (топосџиѕ). При бинтова- 
нии правого глаза бинт держат, как обычно, 
при бинтовании же левого лучше бинтовать 
слева направо и держать головку бинта в ле- 
вой руке. П. (рис. 30) начинается с кругового 
горизонтального хода, затем бинт сзади спус- 
кается косо по затылочной области и идет под 
ухом больной стороны и косо через шеку на 
лоб, прикрывая внутреннюю часть глаза. Косой 
ход закрепляется круговым и в дальнейшем 
‘косые и круговые ходы чередуются.—П. на 
оба глаза (Ютосишз, рие. 31). После за- 
крепления бинта круговым ҳӧдом спускают- 
ся по темени’ и лбу вниз, делают косой ход, 
прикрывающий левый глаз, затем, пройдя под 
ухом с левой стороны, ведут бинт по задней 
стороне шеи и лелают ход, идущий косо сни- 
зу вверх и прикрывающий правый глаз. Ко- 
сые, прикрывающие глаза ходы, перекрещиваю- 
‚щиеся в области переносицы, повторяются, по- 
ка не закроют всю область обоих глаз. Укреп- 
ляется П. горизонтальным ходом. — Повязка 
на область сосцевидного отро- 
стка (КӧтпегѕсҺег Мегђапа) ясна из рис. 32. 
П. на руке. Спиральная П. 
пальца (ѓаѕсіа ѕрітайз дісі, рисунок 29) 


. 


начинается с кругового хода в области запя- 
стья, затем бинт идет косо через тыл кисти 
к концу бинтуемого пальца и начинается спи- 
ральная П., увивающая палец с его конца до 
основания, после чего бинт идет по тылу кифи 
к запястью, где и закрепляется. Для закрытия 
всего пальца (рис. 33) применяют несколько 
ходов возвраща ющейся П.,укрепляемых у 0с- 
нования, после чего палец увивается спираль- 
ными ходами, как в предыдущей П. Спираль- 
ная П. на все пальцы имеет вид перчатки 


` (рис. 34). К олосовидная П. боль- 


шого пальца (вріса роШс1з, рис. 35) 
начинается с кругового хода на запястьи, за- 
тем;бинт идет к концу пальца и оттуда, обой- 
дя палец, на тыльную ‘его поверхность, затем 
опять к запястью. В дальнейшем ходы пов- 
торяются, подымаясь все выше к основанию 
пальца. Закрепляется П. на запястьи.—В р е- 
стообразная П. кисти (ѓаѕсіа сгисіа+а 
тапиѕ её сагрі, рис. 36) начинается с кругового 
хода, тотчас над запястьем, затем бинт идет 
косо по тылу кисти на ладонь, обходит кругом 


‘нее и поднимается вверх по тылу, перекре- 


щивая второй ход. В дальнейшем ходы череду- 
ютсл.--Возвращающаяся П. кисти 
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(їаѕсіа, гесшттепѕ= пари, рис. 37) начинается на 
предплечьи и состоит из возвращаюшихея хо- 
дов, укрепляемых спиральными.—-Спираль- 
ная Н., предплечь я—см. спиральная 
П., рис. 20. 

П. на грудной клетке. Спираль- 
ная П. груди‘ (1а3с1а ѕріга1іѕ ћогасіѕ, рис. 
40) является одной из удобных П., если ее 
укрепить, наложив сначала в косом направле- 
нии через грудь и плечо размотанный конец 
бинта и оставив его свободно висеть. П. со- 
стоит из спиральных ходов снизу вверх дб 
подмышечных областей, после чего свободный 
конец бинта перекидывают через другое плечо 
в виде пройм и укрепляют к П. на спине.— 
Крестообразная П.. груди (ѓавсіа 
сгасафа, {ћогасіѕ) начинается с кругового гори- 
зонтального закрепляющего хода, затем идет 
косой ход справа в левую надключичную об- 
ласть, по спине поперечно к правой надключич- 
ной области, оттуда косой ход по передней 
поверхности в левую подмышку, пересекая пре- 
дыдущий косой ход. Из левой подмышечной 
области бинт идет поперечно через спину в 
правую подмышечную область, и повторяются 
косые ходы.—Н. на грудную железу 
(ѕиѕрепѕогішт тапипае) накладывается на пра- 
вую грудь при обычном направлении бинта, 
на левую же при направлении бинта слева 
направо. Благодаря такому наложению груд- 
ная экелеза приподнимается П. Повязка начи- 
нается круговым горизонтальным ходом тотчас 
ниже железы, сменяющимся косым ходом, охва- 
тывающим нижнюю и внутреннюю поверхность 
железы и идущим на левое плечо. На спинебинт 
идет в косом направлений, спускаясь в правую 
подмышечную область, охватывает нижне-на- 
ружную часть железы, переходит в горивонталь- 
ный ход. Ходы повторяются, поднимаясь все 
выше, пока не прикроют всю желеву.—П. на 
обе грудные железы (зизрепзоглии 
шаштае диріех, рис. 41), так же как и преды- 
дущая, начинается с горизонтального хода под 
грудными железами, затем идет косой ход, под- 
держивающий правую железу, и круговой ход, 
прикрывающий наружно-нижнюю ее часть, за- 
тем бинт идет косо через спину в правую надпле- 
чевую область и оттуда косо спереди по груд- 
ной клетке, прикрывая внутреннюю и ниж- 
ною часть левой грудной железы и закрепляясь 
круговым ходом, прикрывающим наружно-ниж- 
нюю часть левой грудной железы. Ходы, при- 
крывающие правую грудную железу, в даль- 
нейшем чередуются с ходами, прикрывающи- 
ми левую. І 

Повязка Д езо (Юеѕаш+, рис. 44) накла- 
дывается при согнутой в локте под прямым 
углом и прижатой к туловищу руке и состоит 
из ряда ходов, посредством которых рука при- 
бинтовывается к туловищу. При бинтовании 
правой руки удобнее вести бинт слева направо. 
Вторая часть П. начинается ходом по передней 
поверхности грудной клетки из подмышечной 
области здоровой стороны в надключичную 
больной стороны и вниз по задней поверхно- 
сти плечевой ‘кости под локоть. Поддерживая 
последний и верхнюю часть предплечья, бинт 
идот далее в подмышечную область здоровой 
стороны, а затем ло спине в правую надключич- 
ную область и по передней поверхности плеча 
под локоть спереди назад и по спине косо в 
подмышечную область здоровой стороны. Ходы 
повязки повторяются, образуя два троуголь- 
ника на передней и задней поверхности груд- 


ной клетки. — Повязка Велъпо (Уе!реам, 
рис. 42) также накладывается на прижатую 
к туловищу руку, нд последняя укладывается. 
с приподнятым локтем и кистью, положенной 
в надключичную область здоровой стороны. 
Горизонтальным ходом охватывают грудную 
клетку вместе с прижатой к ней рукой, затем. 
из подмышечной области здоровой стороны, 
бинт идет по спине косо в надключичную об- 
ласть больной стороны, оттуда—по передней 
и наружной стороне. плеча под локоть, под- 
хватывая его и верхнюю часть предплечья, и 
возвращается в подмышечную область здоро- 
вой стороны. В. дальнейшем повторяется гори - 
зонтальный ход, располагаяёь несколько выни* 
предыдущего, и ход, поддерживающий локот!- 
(кнутри от первого), пока не будет закрыть 


‚вся область. ь 


П. на область живота и таза. 
Применяемая для закрытия области живота 
спиральная П. в нижней его части, 
должна быть укреилена к бедрам соединением 
спиральной П. с колосовидной П. паховой об- 
ласти, т. к. имеет наклонность сбиваться вверх. 
Колосовидная П. ‘паховой об- 
ласти (ѕріса іпоціпа1іѕ, рис. 38) употреб- 
ляется для закрытия паховой области, верхней 
части бедер, нижней части живота и области 
ягодицы, смотря по тому, где делается перекрест 
(в паховой области, сбоку или сзади). Бинт. 
укрепляют круговым ходом в нижней части жи- 
вота, тотчас ниже гребешков тазовых костей, 
затем (при правой паховой повязке) бинт идет 
сзади по боковой и передней стенке живота в 
паховую область и по передней поверхности 
бедра. Переходя на внутреннюю его поверх- 
ность, он обходит заднюю полукружноеть бед 
ра, в паховой области пересекает предыдущий 
ход, поднимается по передней поверхности жи- 
вота и обходит заднюю полуокружность туло- 
виша. В дальнейшем ходы бинте повторяются, 
располагаясь выше или ниже предыдущих и 
закрепляясь горизонтальным ходом вокруг 
туловища. —Колосовидная П, на 
оба паха (вріса іпсџіпаіѕ `БПафбега в, 
рис. 39) начинается, как паховая М. левой 
паховой области,.с кругового горизонтального 
хода, затем бинт идет по передней поверхно- 
сти живота в левый пах, по наружной, зад- 
ней, внутренней и передней поверхности ле- 
вого бедра с перекрестом нредыдущего хода. 
Обойдя заднюю полуокружность туловища, 
бинт идет по наружной и передней поверхности 
живота в правую паховую область, делает 
оборот вокруг внутренней и задней полуок- 
ружности правого. бедра и поднимается в па- 
ховую область, перекрещиваясь с предыду- 
щим ходом. В дальнейшем ходы левой пахо- 
вой П. чередуются с ходами. правой.—Ц. на 
промежность. Восьмиобразная Ц. пцро- 
межности (Ѓаѕсіа осќоійва регіпаеі) состоит из 
восьмиобразных горизонтальных ходов во- 
круг обоих бедер с перекрестом на промежно- 
сти. Чтобы П. не сбилась, она должна быть 
укреплена наложением поверх нее предыду- 
щей П. Повязка на промежность, изображен- 
ная на рисунке 43, начинается с горизонтально- 
то хода, закрепляющего бинт вокруг живота, 
затем бинт идет но передней поверхности в 
правую паховую область и по внутренней по- 
верхпости того же бедра на промежность, где 
переходит на заднюю поверхность левого бед- 
ра, обходит его сзади и позвращается на пе- 
реднюю поверхность живота. Пройдя слева на- 
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право по передней поверхности живота, бинт 
идет на заднюю поверхность туловища и об- 
ходит его кругом. Перейдя на левую боко- 
вую область, бинт идет в левый пах, на про- 
межность и, обойдя заднюю полуокружность 
правого бедра, возвращается по перодней по- 
верхности живота в поясничную область. Все 
эти ходы носледовательно повторяются, причем 
перекресты на промежности располагаются 
выше и ниже предыдущих, закрывая всю про- 
межность. 

П. на нижней конечности. На 
бедро и голень накладывается обыч- 
ная спиральная П., на согнутое колено—че- 
репашья, на разогнутое—по типу восьмиоб- 
разной (рис. 46), причем круговые ходы де- 
лаются то выше то ниже колена, а косые пе- 
рекрещиваются на всем протяжении подколен- 
ной впадины.—П. области пятки (+ев- 
$190 са!сапеі, рис. 49) начинается с черепашьей 
расходящейся П., причем первый ход идет че- 
рез наиболее выстоящую часть пяточного буг- 
ра, следующие—то выше то ниже предыдущего. 
Әти ходы желательно укрепить косыми ходами 
с той и другой стороны пятки. После косого 
идут восьмиобразные ходы, закрывающие об- 
ласть лодыжек и верхнюю часть стопы с пе- 
рекрестом на сгибе стопы.—Восьмиобраз- 
ная П. голенностопного суста- 
ва (їаѕсіа осфоійеа ре@18, в. арев, рис. 47) 
начинается круговым ходом над лодыжками, 
затем бинт спускается по ‘тылу стопы на по- 
дошву и идет вокруг стопы, поднимается по 
тылу стопы и, перекрещивая второй ход и обой- 
дя вокруг лодыжек, повторяет предыдущие хо- 
ды. Перекресты делаются или выше или ниже 
предыдущих ходов. —И, на всю стопу 
(ѕріса реаӣїѕ, рис. 50), не захватывающая паль- 
цы, состоит из ходов бинта от пятки к 0с- 
нованию пальцев, чередующихся с круговыми 
ходами, поднимающимися от основания паль- 
цев к голенностопному суставу. В озвра- 
щающаяся П. стопы (Ё. гесиггепв ре- 
413, рис, 51) начинается с кругового хода у ло- 
дыжек, затем идут ходы вдоль стопы по боковым 
ве поверхностям от пятки к большому пальцу. 
Эти ходы должны быть наложены без всякого 
натяжения, т. к. туго наложенные ходы вызы- 
вают сгибание пальцев и мучительны для б-ных. 
Дойдя до концов пальцев, увивают всю стопу, 
пользуясь П. по типу спиральной или П., изо- 
браженной на рис. 50.—Спиральная п. 
большого Е ноги (їаѕсіа ѕріга- 
1іѕ раПисіѕ, рис, 48) начинается с горизонталь- 
ного хода у лодыжек, затем бинт ведут к концу 
пальца, обхватывают его и увивают палец спи- 


ральными ходами от его конца к основанию. · 


После этого бинт идет к области лодыжек и там 
укренляется.—П.на культи конечностей 
делается по типу возвращающейся(рис.52-—54), 
причем если конечность отнята немного ниже 
‘сустава, П. для прочности фиксируется выше. 
сустава. Вопросы экономии, бинта, отчасти и 
времени, заставляют применять упрощенные П., 
примеры к-рых изображены на рие. 45 и 55. 

Давящие П. Для наложения давящих Н. 
употребляют марлевые или лучше трикотажные 
бинты. При необходимости равномерного давле- 
‚ния П. накладывается, как и обычная марлевая, 
но более туго, причем на конечностях захваты- 
`вают обычно вею конечность, начиная от паль- 
цев, и ведут бинтование от периферии к центру. 
При необходимости давления лишь в одном 
-месте в соответетвующей области подкладыва- 


ется объемистый кусок ваты, поверх которого 
с довольно значительным натяжением накла- 
дывается бинтовая повязка. 
Нецодвижные, вернее удерживающие 
П. имеют целью лишить больную часть тела 
возможности двигаться и тем обеспечить ей по- 
кой на продолжительное время в определенном 
положении. Область применения их очень об- 
ширна. Прежде всего они применяются при’ 
переломах костей конечностей как при оказа- 
нии первой помощи для временной иммобили- 
зации области перелома, так и при дальнейшем 
амбулаторном или больничном лечении. Нало- 
женная после правильной установки обломков 
неподвижная П. удерживает их в таком поло- 
жении, не позволяя им смещаться, благодаря 
чему ослабляется боль, уменьшается кровоте- 
чение из разорванных сосудов, и сращение на- 
ступает в правильном положении отломков. `В 
то же время неподвижные П. позволяют б-ному 
несколько двигаться, а в некоторых случаях 
даже вставать, причем благодаря Ц. пострадав- 
шая часть остается неподвижной. Другая, не 
менее обширная область применения непод- 
вижных П.— это воспалительные заболевания 
конечностей, в особенности суставов, в частно- 
сти костно-суставной с, при котором непод- 
вижная П. является одним из основных мето- 
дов амбулаторного лечения, Далее, неподвиж- 
ные П. применяются после операций на костях 
и суставах конечностей. А 
Правила наложения непод- 
вижных П. Все те правила, к-рые были из- 
ложены при описании бинтовых П., с особой 
тщательностью должны применяться при нало- 
жении неподвижных П., так как П. нередко 
накладывается на продолжительный срок (до 
11/,/—2 мес.) и ошибка в ее наложении может 
причинить непоправимый вред б-ному. Ино- 
гда неподвижная П. накладывается на такие 
длительные сроки, что движения в соответст- 
вующем суставе могут не возобновиться. В по- 


добных случаях особенно важно, чтобы конеч- 


ность была зафиксирована в таком положении, 
к-рое позволяло бы в будущем ею пользоваться, 
т. е. чтобы нога была бы в вытянутом положе- 
нии, локоть согнутым под прямым углом, пле- 
чо отведено от туловища и т. д. Очень внима- 
тельно надо следить, чтобы не было неравно- 
мерного давлевия П., особенно на костные вы- 
ступы, так как это легко дает пролежень; надо 
помнить далее, что в нек-рых случаях (особенно 
часто в первые дни после перелома) наступа- 
ет отек поврежденного члена и давление П. 
увеличивается. С целью уменьшить опасность 
давления на костные выступы (локтевой отро- 
сток, лодыжки, мыщелки) и влияния колеба- 
ний объема конечности перед наложением П. 
вся область, где она будет расположена, должна 
быть хорошо укутана ватой. При наложении П. 
очень важно, чтобы конечность хорошо и пра- 
вильно удерживалась, что наибольшее значе- 
ние имеет при переломе, когда удерживать надо 
с постоянным и равномерным потягиванием. 
Примеры того, как удерживается верхняя и 
нижняя конечность, изображены на рис. 18, 
19 и 58. Особенно внимательно надо следить, 
чтобы не изменялось положение конечности в 
суставах, т. к. даже незначительное сгибание 
может дать на П. трещины и складки (рис. 56), 
оказывающие неравномерное давление. Непод- 
вижные П. бывают отвердевающие (несъемные) 
и шинные (съемные), Важнейшие отвердеваю- 
щие П.: гипсовые, крахмальные, клеевые. Гип- 
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совая П. — см. Гипсовые повязки, корсеты, 
кроватки. 


Крахмальная П.—одна из наиболее 
часто применяемых отвердевающих П. Для ее 
наложения применяются бинты крахмальной 
марли, имеющей редкүю сетку ткани и много 
крахмала в виде прозрачных пластин, вьшол- 


Рис. 59. 
няющих клетки ткани (рис. 59). Бинты приго- 


товляются различной ширины, в зависимости 
от бинтуемой области, длиной около 31/, м, 
причем при приготовлении марля должна быть 
нарезана, а не разорвана (чтобы не высыпался 
крахмал); скатываются бинты не туго (лучше 
промокают). Для прочности П. в наружные ее 
слои вставляют полоски картона. Как при вся- 
кой неподвижной П., перед ее наложением ко- 
нечность устанавливается в правильное поло- 
жение, тщательно покрывается ватой, особенно 
в тех местах, где имеются костные выступы, и 
вата удерживается обычной бинтовой П. В это 
же время бинты крахмальной марли опускают- 
ся, чтобы крахмал заварился, на несколько ми- 
нут в таз с горячей водой, пока они не промок- 
нут и не станут мягкими. Температура воды 
должна быть такой, какую только может тер- 
петь рука. Туго скатанный бинт можно слегка 
размять для ускорения промокания. Необхо- 
димые для наложения П. бинты слегка отжи- 
маются, чтобы с них не текла вода, и бинтова- 
ние ими начинают с нек-рым натяжением бинта, 
по не особенно туго. Можно пользоваться для 
бинтования всеми типами бинтовых П.; но на 
конечностях преимущественно применяют спи- 
ральную П. без перегибов, заменяя их подре- 
занием бинта. Конечность покрывается 3—5 
слоями крахмального бинта, причем каждый 
слой должен быть хорошо прилажен, для луч- 
шего слипания слоев. При отсутствии крах- 
мальных бинтов П. можно сделать из матерча- 
тых или марлевых бинтов, смазывая каждый 
слой обыкновенным клейстером (ложка крах- 
мала или муки смешивается с несколькими 
ложками холодной воды и заваривается кипят- 
ком). Высыхает П. в течение 1—2 сусок. Сни- 
маетоя она перевязочными ножницами (рис. 57), 
причем конец ножниц проводится между ват- 
ной подкладкой и крахмальными бинтами. До- 
стоинства П.—ее легкость и доступность ма- 
териалов для изготовления. Недостатки—-мед- 
ленность высыхания, в силу чего положение ко- 
нечности может измениться, у легкая промокае- 
мость, причем повязка ‘становится мягкой. 
“П. клеевые. Неподвижные П. могут быть 
сдөланы с помощью любых других отвердеваю- 
щих веществ, имеющих характер клея. П. из 
столярного клея. Проклеив жидким 
столярным клеем полоски полотна.и просу- 
шив, можно их свернуть в виде коротких бин- 
тов. После разогревания клея опусканием та- 
ких полосок в горячую воду можно наложить 
ими П. на больной член поверх подкладки. При 


высыхании через 4—8 час. получается плот- 
ная П. Для эластичности П. к клею добавляют 
3—4 столовых ложки глицерина на 1 л клеевой 
массы. П. легко размокает при соприкоснове- 
нии с гноем, кровью ит.д.-П. из жидко- 
го стекла, т. е. ‘кремнекислого натрия, 
очень проста. Бинт мягкой марли смачивается 
в жидком стекле и поверх подкладки наклады- 
вается в 3—5 слоев. Сверху П. смазывается 
слоем стекла. Затвердевает в 3—4 часа. — ВИДО- 
изменение стеклянной П. 
клянная П. не размокает от воды, прочна, 
как гипсовая, но медленнее застывает.--П. и з 
творога с 1/; частью по весу нашатырного 
спирта или 10% едкого калия является удоб- 
ной в сельской обстановке при отсутствии дру- 
гих отвердевающих веществ. Смесь стирается 
в ступке и ею смазываются матерчатые бинты.—- 
П. из целлюлоида. Куски целлюлоида 
растворяются в ацетоне и образующимся клеем 
намазывают ходы марлевого бинта.—П. из 
денстрина, аэропланного лака и других веществ 
накладываются подобно предыдущим. Клеевые 
вещества применяются чаще для наложения 
съемных повязок-корсетов. 

П. шинные. При шинной П. неподвиж- 
ность больного члена достигается прибинтовы- 
ванием его к плотной пластине самого разнооб- 
разного вида и характера, называемой шиной. 
Для выполнения углублений и неровностей на 
больной части тела и защиты от давления твер- 
дой шины на костные выступы между шиной и 
конечностью кладется подкладка, т. е. чаще 
всего вата, которой выстилается также шина. 
Лишь при отсутствии ваты, напр. в неотлож- 
ных случаях, можно применить в качестве под- 
кладки одежду б-ного, паклю, мох ит. д. и даже 
временно обойтись без всякой подкладки. Ук- 
репляется шина к конечности бинтами, косын- 
ками и в крайнем случае полосками материи. 


Шинная П. совершенно незаменима при ока- · 


зании первой помощи при всевозможных по- 
вреждениях конечностей, например переломах. 
Она накладывается с целью временной непод- 
вижности, напр. до доставления б-ного в б-цу, 
причем большим преимуществом шинной П. 
является ее простота и возможность найти 
необходимые материалы в любой обстановке. 
Кроме того шинная П. применяется часто при 
всевозможных воспалительных заболеваниях 
и повреждениях мягких тканей конечностей, 
где необходиме временно снимать П. для мас- 
сазка, перевязок иі. д. В зависимости от мате- 
риала и области применения шины имеют раз- 
нообразную форму и вид (см. Шины); П. с вы- 
тяжением—см. Вытяжение. 


Лит. Вепикорецкий А., Десмургия, м.—я,, 
1934. См. также лит. к ст. Десмургия. А. Великорецкий. 


ПОГЛОЩАЮЩИЙ НОЛОДЕЦ, колодец, пред- 
назначенный для поглощения фекальных, сточ- 
ных и дренажных вод почвой. Устраивает- 
ся или в виде ямы большей или менышей глу- 
бины с проницаемыми стенками и дном или в 
виде шахтного или бурового колодца. В послед- 
нем случае Н. к. доводится до, водоносного го- 
ризонта. Устройство П. к. является грубым 
нарушением санит. требований по охране поч- 
венной воды и почвы от загрязнения и грозит 
весьма серьезными сан. последствиями для на- 
селенных мест, пользующихся источниками во- 
доснабжения, имеющими связь с такими загряз: 
ненными слоями почвы. В некоторых случаях 
вляние П. к. может распространяться на очень 
большое расстояние. Известен случай загряз- 
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нения парижского водопровода П. к. окрест- 
ных ферм, причем загрязнение проникало че- 
рез трещиноватые известковые породы на очень 
большую глубину. Хепров и Михайловская при 
исследованиях артезианских скважин г. Моск- 
вы обнаружили очень большое загрязнение не- 
которых из них. В воде из нижне-каменно- 
‘угольного слоя (3-й артезианский) было ими 
обнаружено (в миллиграммах на 1 л воды): 
окисляемость—до 6,6, хлора—ло 297,0, амми- 
эка— до 3,8. ‘Явление это можно объяснить на- 
личием в г. Москве большого количества П. к., 
каковыми служили заброшенные артезианские 
скважины, а также дренажные колодцы. 
Загрязнение воды грунтовых колодцев по- 
тлощающими ямами для нечистот и помоев 
представляет собой зло, с которым очень часто 
приходится бороться сан. надзору. В СССР от- 
сутствует пока общесанитарный закон по’.ох- 
ране воды и почвы, однако «Санитарными пра- 
вилами по собиранию, удалению и обезврежи- 
занию нечистот и отбросов в неканализованных 
населенных местах городского типа», изд. 
НКЗдр. и НКВД в 1927 году, по РСФСР погло- 
щающие колодцы запрещены. Кроме того П. к. 
запрещены местными обязательными постано- 
влениями во мпогих местах. В первую очередь 
должны быть уничтожены П. к. в зонах охраны 
водопроводов, где существование их. особенно 
опасно. В виду того что всякая дурно устроен- 
ная выгребная или номойная яма с проницае- 
‚мыми стенками может играть роль П. к. и за- 
грязнять почву и почвенную воду, необходимо 
предъявлять к устройству их определенные са- 
нит. требования и обследовать, не пропускает 
ли данный приемник грязные воды в почву. В 
сомнительных случаях рекомендуется напол- 
нять приемники чистой водой и по изменению 
уровня жидкости определять степень прони- 
цаемости стенок и дна. Следует при этом иметь 
в виду, что вокруг старых П. к. почва быва- 
ет настолько заилена, что просачивание идет 
очень медленно, вследствие чего при новерхно- 
отном осмотре оно может быть не обнаружено. 


В особенности большое внимание следует обра-: 


щать на заброшенные артезианские скважины 
и на дренажные колодцы. Последние следует 
лопускать лишь при отсутствии других спосо- 
бов борьбы с заболачиваемостью почвы и при 
наличии полной гарантии незагрязнения источ- 
ников водоснабжения окружающих населен- 


ных мест. 
Лит. Ххецров и Михайловская, Арте- 
зианские воды г. Моеквы и Московской губ., Труды 


Моск. сан. ин-та, вып. 1—9, М., 1926. См. также лит. 
к ст. Колодцы. В. Горбов. 


ПОДАГРА, ройарта (от греч. роиѕ — нога и 
зетгіоѕ-—-жкестокий), сложное заболевание обме- 
на веществ, характеризующееся острыми при- 
ступами болей и воспалительных явлений, пре- 
имущественно в суставах, и отложениями мо- 
чекислых солей в тканях мезенхимы (гл. обр. в 
хрящах, коже и слизистых сумках). П. известна, 
с древнейших времен; термин же П. впервые 
встречается для общего обознажения болезни у 
Гиппократа, к-рому был хорошо известен ост- 
рый подагрический приступ. Несколько позд- 
нее римскиеврачи предложили другие названия 
этой б-ни по принципу локализации поражения: 
отаота—П. плечевого сустава, сЫтаета—П. ру- 
ки, сопаста—П. колена, сохаота—П. тазобе- 
дренного сустава, гасһіаостга —П. позвоночника, 

`ресһіарга—П. мозговой оболочки, ойопіасга-— 
П. зубов, тһіпарта—П. носа. ієсһіасга—П. се- 
далищного нерва, епоаста — П. сухожилий 


‚ Б.М. Э. т ХК. 


и т. д. У Галена можно найти первое хорошее 
описание подагрического узла; он же впервые 
вводит для обозначения подагрического воспа- 
ления суставов термин «артрит», к-рый позлней- 
шими авторами распространяется на всякого 
рода воспаления суставов независимо от их 
этиологии. Это внесло большую путаницу в 
клинику б-ней суставов и в частности П. На- 
стоятельница Бингенского’ монастыря Гильде- 
тарда (18 в. хр. эры) впервые употребляет для 
обозначения П. термин биа (от лат. гаИа— 
капля), выражая этим гуморально-патологи- 
ческое представление о П. как о б-ни, вызыва- 
емой находящейся в крови ядовитой жидкостью 
(Һитог), к-рая, выделяясь по каплям в суставы, 
вызывает воспаление. (От лат. хаба происхо- 
дит и франц. обозначение П.— соц ве и англий- 
екое—201%.) В 16 в. Парацельс выдвигает как. 
причину П. переедание и создает свое учение о 
подагрической дискразии (нарушение правиль- 
ного состава соков организма), заменив Ватог 
своих предшественников понятием о жгучей 
слизистой жидкости--аг{агияз, изливающейся 
в сустав и высыхающей там в крошковатые 
землистые отложения. Сиденгам, будучи сам 
подагриком, описывает клин. картину подагри- 
ческого приступа и диференцирует П. от. про- 
чих воспалений сусгавов. Сто лет спустя (1787) 
Волластон (У оПаз0п) устанавливает, что мело- 
подобные отложения в подагрических узлах со- 
держат мочевую к-ту, а еще через 80 лет (1859) 
Геррод (багтой) своим знаменитым. «ниточным» 
экспериментом доказал, что в крови подагриков 
имеётся мочевая к-та. 

Точных данных о распространении П. нет, 
повидимому она известна во всех культурных 
странах. П. нельзя причислить к частым забо- 
леваңиям, и по разным статистикам частота ее 
колеблется от 2 до 4 на 1000 случаев. 

Этиология П. Причины П. окончательно 
не выяснены, но хорошо известен ряд пред- 
располагающих моментов. Огромное значение 
прилаетея наследственности — уже Геррод от» 
метил множественное поражение подагрой в 
семьях большинства своих пациентов, Эви а- 
тоте констатировал то же в 332 из 500 изучен- 
ных им случаев, Гудцент (бцалепі) —у одной 
трети своих пациентов, американец Вильям- 
сон (М/Шатзоп)—только в 129. Подагра часто 
встречается в семьях, члены которых страдают 
и другими болезнями обмена веществ (ожире- 
ние, диабет), мигренями, бронхиальной астмой, 
эксудативным диатезом, дерматозами и образо- 
ванием камней в печени и почках, т. е. артри- 
тизмом в смысле Бушара (Воџпсһага). Пода- 
грой чаше сђрадают гиперстеники, чем астени- 
ки, мужчины — гораздо чаще, чем женщины 
(по Вильямсону, на 115 случаев П. —1 женщи- 
на, Гудцент на 76 случаев вскрытий не видел 
ни одной женщины). Возраст наиболее частого 
заболевания ПЦ.— от 30 до 50 лет; редки случаи 
заболевания в раннем детстве и в преклонном 
возрасте. К моментам, способствующим забо- 
леванию П., издавна справедливо причисляют 
погрешности в еде и особенно переедание, зло- 
употребление спиртными напитками, а также 
сидячий образ жизни. Действительно, во время 
европейской войны и в первые годы после нее’ 
клинич. проявления П. стали исключительно 
редки и только теперь они начинают попадать- 
ся чаще; особенно часто указывают на вред из- 
бытка мяса в питании. В Англии, где П. наблю- 


‚дается чаще, чем в других странах, едят 060- 
‚бенно много мяса; индусы-вегетарьянцы не бе- 
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леют П., а живущие в тех же климатич. усло- 
виях и питающиеся мясом персы часто стра- 
дают П. Нельзя однако сказать, что нет указа- 
ний и противоположного характера. Так напр. 
известный знаток подагры Кантани (Сатіапі) 
утверждает, что в Италии особенно. часто бо- 
леют П. вегетарьянцы. Огромное значение при- 
дается злоупотреблению спиртными напитка- 
ми, особенно портвейном, шампанским, пивом. 
Новейшие авторы (\ійа1, ГезсВКе) полагают, 
что пристун П. обусловлен не алкоголем, а 
белковыми примесями от применяющихся при 
приготовлении спиртных напитков дрожжей. 
Огромная роль в возникновении П. приписы- 
вается хрон. свинцовому отравлению. По Лихт- 
вицу среди 800 рабочих на свинцовых рудни- 
ках сев. Гарца за 8 лет наблюдалось 100 слу- 
чаев П. Роль простуды как момента, вызываю- 
щего приступ, несомненна; за это говорит час- 
тота подагрических приступов весной и осенью; 
такую же роль играют физ. и псих. травмы; 
несомненно также значение случайных инфек- 
ций, особенно протекающих с высокой темпера- 
турой и значительным лейкоцитозом (чаще дру- 
гих пневмония). 

Клиническая картина П. чрез- 
вычайно многогранна, и если включить сюда 
артритизм франц. авторов и атипическую фор- 
му Гольдшейдера (СоЈаѕсћеійег), то диагности- 
ка становится чрезвычайно затруднительной. 
Клинически можно (по Герроду и Минковско-` 
му) различать острый подагричеекий приступ, 
хрон. П. и атипическую П.О стрый при- 
ступ чаще всего начинается с плюснево-фа- 
лангового сустава большого пальца левой но- 
ги; первый приступ может начаться и с других 
суставов, причем в нисходящем по частоте по- 
рядке поражаются голенно-стопный, таранно- 
пяточный, коленный сустав, суставы пальцев 
ног, затем суставы пальцев рук, лучезапяст- 
ный, грудино-ключичный, плечевой, шейной 
части позвоночника и челюстной. [Этот поря- 
док относится гл. обр. к 1-му приступу, в даль- 
‚нейшем может заболеть любой сустав—описа- 
ны приступы П. в суставах гортани, вызвавшие 
воспалительное набухание голосовых связок 
и надгортанника с явлениями угрожающего 
удушья, приступы П. в слуховых косточках, 
сухожилиях (ахиллово), суставных связках и 
реже. в коже и мышцах.] Описаны как экви- 
валенты подагрические приступы в главу [при- 
ступы острых болей по ночам с гиперемией 
глазного яблока без явлений глаукомы (КтаскК- 
тапп)]. 

Обычно приступ начинается внезапно без 
всяких продромальных явлений в ночное вре- 
`мя. Пациент ложится спать здоровым, засыпает 
и вдруг просыпается от резчайшей сверлящей 
боли в одном из суставов. Степень болей не 
всегда так резка, но все же малейшее сотрясе- 

ние в комнатб и даже давление одеяла усили- 
вают боль. Часто отмечается познабливание или 
даже сильный озноб, 1° повышается иногда до 
40—41°, пораженный сустав быстро опухает, 
‚кожа над ним краснеет, напряжена, блестит и 
становится горячей. Краснота и припухлость 
распространяются выше, причем набухАют и 
вены до колена. Заболевание сустава произво- 
дит. впечатление тяжелого флегмонозного вос- 
паления, и известны случаи операций благо- 
даря ошибочной диагностике. Под ‘утро боль 
обычно несколько стихает, но к вечеру возоб- 
новляется снова, и такая картина продолжает- 
ся от З до 6 дней подряд; наконец воспаление 
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сустава, понемногу стихает, кожа, над ним щелу- 
шится и слегка зудит и все проходит без серь- 
езных последетвий.—Первый приступ не всегда 
так интенсивен; иногда имеется лишь незначи- 
тельное покраснение сустава без повышения ®. 
Иногда приступ начинается с повышения чувст- 
вительности и покраснения кожи в области од- 
ного из суставов, а затем присоединяется при- 


‚ пухлоеть и выпот в сустав. Иногда поражаются 


несколько суставов сразу или суставы заболе- 
вают один за другим. В таких случаях картина 
сходна с острым суставным ревматизмом. Не- 
редко приступ не только сопровождается рядом 
общих явлений, но они могут ему предшество- 
вать. За 1-—2 дня до него отмечаются общая 
‘разбитость, подавленное настроение, отеутет- 


вие апетита, давление под ложечкой и в пра- 


вом подреберьи. Б-нь может ограничиться все- 
го одним приступом, но чаще приступы появ- 
ляются снова с интервалами в 6 мес.—1 год 
и больше; они. могут также участиться и про- 
текать в более легкой форме, и таким обра- 
зом типичная острая подагра переходит во вто- 
ричную хроническую форму (по Герроду и Мин- 
ковскому). 

Если приступы повторно поражают один и 
тот же сустав, в его области появляется огра- 


` ниченная стойкая опухоль, к-рая во время при- 


ступа имеет синюшную окраску. В дальней- 
шем опухоль вместо флюктуации дает впечат- 
ление зернистости и наконец образуется плот- . 
новатый, просвечивающий через кожу узел, в 
области к-рого кожа мозкет прорваться и тогда 
из отверстия выделяется белая крошковатая 
масса, к-рая в большей своей части состоит из 
мочекислых солей. Такие подагрические узльь 
(борһі) типичны для П. и нередко развиваются 
и без приступа или между приступами (следо- 
вательно не зависят от него), локализуясь в уш- 
ной раковине (рис. 1), реже на крыльях носа 
и века; нередко они появляются. в периарти- . 
кулярной ткани суставов, на сухожилиях, в 
слизистых сумках (чаще всего в области лок- 
тевого бугра) и в мышцах. Торһі патогномо- 
ничны для П., но’надо убедиться, что они со- 
держат мочевую кислоту. Для отличия их от 
узелков' вследствие закупорки сальных желез 
и атером следует добыть иглой содержимое и 
проделать мурексидную про- 
бу. Узлы вокруг суставов до- 
стигают иногда больших раз- 


Рис. 2. 


меров и обезображивают конечности (ат т 
огіса) (рис. 2). Несмотря на значительные обезо- 
браживания, движения в суставах при П. часто 
против ожидания остаются сохраненными. Не- 
редко находят. подагрич. изменения в костях. В 
эпифизах плюсневых, пястных и фаланговых ко- 
стей находят круглые очаги отложений моче- 
вой к-ты до 1 см величиной, на рентгенограм- 
мах эти очаги имеют вид бесструктурных тем- 
ных пятен-кист, окруженных светлым кольцом. 
Эти кисты являются следствием рассасывания 
костной ткани на месте отложения мочекислых 
солей, сами ке соли тени не дают, 


Рис. 1. 
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Часто сами суставы не изменяются, и дело ог- 
раничивается заболеванием синовиальной обо- 
лочки (ѕупоуібіз. џгіса) с выпотом в сустав, 
к-рый после приступа может рассосаться, Ес- 
ли приступы повторяются часто, то может на- 
ступить и обезображивание сустава за счет 
остающегоея выпота, за счет утолщения свя- 
зок. или за счет разрушения хрящей. Отложе- 
‚ ния в периартикулярной ткани, отложения в 
хрящах и костях могут прорваться в сустав, 
и тогда дело доходит до анкилоза вследствие 
разрастания соединительной ткани или вслед- 
ствие новообразования костной ткани по краям 
сустава. Нередко мочекиеслые отложения нахо- 
дят только в одном из многих пораженных су- 
ставов. Отложение уратов в суставах при хрон. 
П. может происходить так же безболезненно, 
как и образование фор в коже. Так, напр. на- 
ходили отложения мочевой к-ты в суставах без 
всяких приступов у людей, страдавших хрон. 
б-нью почек, с другой стороны, при тяжелых 
приступах в оперативно вскрытых суставах ни- 
каких отложений не находили; это является 
весьма веским доказательством в пользу того, 
что во время подагрического приступа име; 
ет место растворение, всасывание и выделение 
уратов, а не выпадение их в тканях, как перво- 
начально предполагали Геррод и др. 

Часто после ряда приступов явления со с1о- 
‘роны суставов стихают и как бы отходят на 
второй план, и появляется ряд’ расетройств со 
стороны внутренних органов. Эти экстраарти- 
кулярные явления у подагриков описываются 
часто под названием висцеральной П. 
При этом клин. и даже пат.-анат. данные так 
мало специфичны, что очень трудно доказать их 


подагрический характер. Среди висцеральных 


проявлений П. первое место занимает пораже- 
ние почек. Эбштейн (Ервќеіп) и Умбер (От- 
Ъег) выделяют «почечную подагру» как само- 
стоятельную форму на том основании, что они 
находили в некротических очагах мозгового. и 
реже коркового слоя почки отложения уратов; 
эти отложения видны макроскопически в виде 
маленьких белых точек и полосок, иногда окру- 
женных воспалительным кольцом; под микро- 
скопом в них обнаруживали криеталлы моно- 
натриум- и аммониевого урата (не смешивать с 
мочекислым инфарктом почки у новорожден- 
ных, при котором мочекислые отложения лежат 
в просвете мочевых канальцев). По описанию 
. Эбштейна и Умбера «почечная» форма П. на- 
блюдалась ими среди бедных слоев населения. 
Если эти наблюдения верны, то все же эта, фор- 
ма П,— очень редкое явление, и диагностика за- 
трудвяется тем, что и при недостаточности по- 
чек неподагрического происхождения возмож- 
на задержка мочевой к-ты в организме и отло- 
жение ее в любом органе. Хотя отложения мо- 
чевой к-ты и очень характерны для П., все же 
их ни в коем случае нельзя с ней отождест- 
влять. Очень часто у подагриков находят не- 
` большую альбуминурию и. гиалиновые ци- 
линдры. Гудцент на 76 вскрытий только в 6 
случаях не обнаружил никаких изменений в 
почках, в остальных найдены были либо не- 
специфические склеротические изменения ли- 
бо сморщенная подагрическая почка. 

Второе место по частоте ваболевания зани- 
мает сердечно-сосудистая система} 
в частности отмечается артерио- и особенно ар- 
териолосклероз почек с типичной клин. карти- 
ной (повышенное кров. давление, сосудистые 
спазмы, перемежающаяся хромота и пр.). По- 


‘ражения сосудов у податриков так часты а 


35% до 20% по разным статистикам), что труд- 
но думать о случайном совпадении, а нужно 
считать заболевания кровеносных сосудов кау- 
зально связанными с П. На вскрытиях редко 
находят неизмененное сердце, чаще отмечают 
гипертрофию левого желудочка (результат по- 
вышенного кровяного давления) и приблизи- 


тельно в половине случаев артериосклеротич.: 


изменения миокарда и клапанов. Лежандр (Іе- 
бопӣге) описал отложения мочекислых солей 
на клапанах аорты, Лансеро ([лапеегеаях)—на 
митральном клапане.—Подагрики очень под- 
вержены и заболеваниям дыхательных 
путей. Часто наблюдается у подагриков брон- 


хиальная астма, однако трудно сказать, на- - 


сколько правильно считать последнюю причин- 
но связанной с подагрич. приступом. В лите- 
ратуре описаны случаи «подагрической ‹пнев- 
монии» на том основании, что во время пневмо- 


нии разыгрывался типичный подагрический, 


приступ. Правильнее однако предположить, 
что у подагрика, заболевшего обычным воспа- 
лением легких, во время пневмонии разыграл- 
ся приступ вследствие значительного избытка 


Й 


пуринов при распеде лейкоцитов Нередко у` 


подагриков наблюдаются желудочно-ки- 


шечные расстройства, которые нельзя объяс-: 


нить одними погрешностями в диете. Несомнен- 
но верны наблюдения, что между подагриче- 
скими приступами и наблюдающимися жел.- 
киш. расстройствами имеется связь, хотя и не 
выясненная (аллергическая?). Описаны отлб- 
жения мочевой к-ты в кишечных ворсинках.— 


Умбер и Дикворт (Рісктогіћ) утверждают, о. 


связи П. с альвеолярной пиореей и нек-рыми 
формами хрон. фаривгитов.—Шарко (Сһагсођ) 
и другие указывали на подагрические заболе- 
вания печени, в последнее время Шиттен- 
гельм и Бругш (Эс Мепвейиа, Вгирзсһ) припи- 
сывают печени большое значение в генезе П. 
Действительно, у подагриков часто находят уве- 
личенную и болезненную печень, и если исклю- 
чить случаи увеличения за счет застойных яв- 
лений, люеса и т. т, то все же останется ряд 
случаев, когда ‘никаких других объяснений 
найти нельзя и приходится признать увеличе- 
ние и чувствительность печени за явления, 
связанные е П. {Гольдшейдер).—-Однако .спе- 
ҳифических пат.-анат. изменений печени при 
П. не описано, отложения уратов в ней никогда 
не наблюдались. 


Описаны пиелиты вследствие отложений | 


уратов в слизистой почечных лоханок и подаг- 
рические циститы, На первый взгляд выпа- 
дение солей в моче при обычно пониженной или 
нормальной их конпентрации у подагриков 
представляется мало понятным. Однако количе- 
ственное выделение солей у подагриков в раз- 


ное время колеблется в широких пределах и 


не оно является определяющим. Мочевая к-та, 


как известно, вообще трудно растворима и дер- 


житея в моче в растворе благодаря одновремен- 
но выделяемым ночками защитным коллоидам. 
При пониженной фнкц. способности почек стра- 
дает и выделение коллоидов; этим очевидно об- 
яеняется часто наблюдаемое выкристаллизо- 
вание солей в моче подагриков, этим объясня- 


‚ется также сочетание П. с камнями почек и 


мочевыводящих путей (Лихтвип).—К висце- 
ральным проявлениям П. относят часто встре- 
чающиеся миальгии (поясничная мышца), не- 
вральгии и невриты, глазные заболевания (ча- 
стые конъюнктивиты, эписклериты и ирйты), 
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описаны явления овер болезни. К, про- 
явлениям висцеральной П. авторы причисляют 
Часто встречающиеся у подагриков хрон. вос- 


паления кожи (сухая экзема бровей и чешуй- | 


чатый лишай). Лихтвиц полагает, что эти дер- 
матозы вызываются раздражающим, влиянием 
избытка мочевой к-ты в крови и особенно боль- 
шим содержанием мочевой к-ты в поте (до 9,2 
мг% по Ааег’у). 

Кроме типических форм острой и хрон. П., 
протекающих хотя бы с одним типичным при- 
ступом, встречается атипичная форма, которая 
протекает совершенно без ‘приступов воспале- 
ний суставов; нек-рые франц. клиницисты даже 
утверждают, что лица с подагрической наслед- 
ственностью уже с детства подвержены ряду за- 
болеваний независимо от того, разовьется ли у 
них впоследствии типичная П. или нет. В дет- 
стве такие субъекты страдают экземой, в пе- 
риод созревания у них наблюдаются упорные 
катары верхних дыхательных путей, ангины, 
суставной ревматизм, мигрени, носовые крово- 
течения, конъюнктивиты и игЫсаг!а; по окон- 
чании периода роста у них наблюдаются дер- 
матозы и прочие явления, описываемые под 
названием артритизма. Гольдшейдер даже. ут- 
верждает, что атипичная П, встречается гораз- 
до чаще; нежели типичная, причем будто толь- 
ко последняя форма П., являясь наиболее вы- 
раженной, передается по наследству. 

Для диагноза атипичной П. по Гольдщейдеру достаточ- 
но 2 моментов: наличия іорћі (не обязательно в типичных 
местах) и наличия нежного хруста в суставах, особен- 


но в коленных. При наличии хруста в суставах без фор 
для диагноза достаточно наличия ожирения, сердечно- 


‘сосудистых и ренальных симптомов; наличия ожирения 


и ничем необъяснимого увеличения, печени достаточно 
для“ подозрения на П; 


Патологическая анатомия. Наи- 
более характерны изменения в суставах и око- 
лосуставной ткани. При векрытии сустава по- 
верхность хрящей кажется покрытой матово- 
белыми массами в виде маленьких отдельных 
пятен или сплошного покрова. Поверхность 
хряща при этом частью гладка, частью предста- 
вляется неровной, шершавой. Уже макроскопи- 
чески видно, что отложения залегают на повер- 
‚хности хряща; в более тяжелых случаях наб- 
людаются разрушения хряща, ураты находят- 
ся на его поверхности и могут скопиться внут- 
ри сустава; при распространении разрушения 
хряща вглубь, отложения проникают и в под- 
лежащую кость.—_Существуют разные взгляды 
на способ возникновения и распространения 
этих отложений. Старые авторы полагали, что 
мочекислые соли отлагаются первично в хря- 
щах; по Мунку, мочевая к-та первично откла- 
дывается в богатой кровеносными сосудами си- 
новиальной оболочке, слизистых сумках, пе- 
риостальной ткани и в костном мозгу, отсюда 
она вторично проникает в хрящи. Брогзиттер 
(Вгооѕіїфет) считает, что мочевая кислота откла- 
дывается нервично в верхних слоях хрящей, в 


клетках и в межклеточном веществе, но он допу-` 


скает возможность первичного отложения и в 
суставных сумках, сухожильных влагалищах 
и других местах. При микроскон. исследовании 
хрящевого фор на срезах находят, что в верх- 
них слоях хряша кристаллических отложений 
нет либо их очень мало, далее вглубь они рас- 
пространяются в.виде лучеобразных брызгов 
фонтана.:При изучении срезов получается впе- 
чатление, что отложения распространяются по 
тканевым щелям и залегают наиболее густо 
ближе к поверхности. Старое воззрение, что 
кристаллы первично отлагаются в хрящевых 


клетках, опровергнуто Эбщтейном. Можно счи- 
тать установленным, что отложения начинают- 
ся там, где хрящи содержат наибо ее коли- 
чество волокон и где кровообращение очень за- 
труднено. Строение узелков в периартикуляр- 
ной ткани гораздо проще: в центре лежат иглы 
мочекислого натрия, вокруг них кольцо соеди- 


` нительной ткани. Во внутренней части этого 


кольца, непосредственно вокруг_кристалличе- 
ских отложений, находятся наиболее молодые 
клетки. и среди них многоядерные гигантские, 
захватывающие и. разрушающие кристалличе- 
ские отложения. Изменения во внутренних ор- 
ганах, не специфичные для П.; описаны выше. 

Обмен веществіпри П. Современи 
Геррода считалось, что ядом, вызывающим П., 
является мочевая к-та, и огромное количество 
работ было посвящено изучению вопроса о ее 


выделении и задержке в тканях (ем. Мочевая 


кислота). Мочевая к-та в норме выводится гл. 
обр. почками и только незначительное количе- 
ство выделяется с мокротой, потом, желчью и 
кишечным соком; при пат. состояниях значи- 


‚ тельное количество мочевой к-ты выделяется и 


кишечником. Произвести учет баланса мочевой 
кислоты очень трудно, т. к. трудно не только 
учесть количество, выделяемое кишечником, но 
еще труднее определить количество, задержи- 
ваемое в тканях. Однако изучение пуринового 


` обмена показало, что у подагриков он проте- 


кает совершенно так же, как у здоровых, разни- 
ца лишьв выделении мочевой к-ты. Общепризна- 


но, что содержание эндогенной мочевой к-ты в 


крови подагрика повышено (гиперурикемия) от 
5 до 18 мг%. В особенности характерно низкое 


· содержание эндогенной мочевой к-ты в моче при 


высокой концентрации в крови перед приступом. 
Гиперурикемия у подагрика зависит не от повы- 
шенного ее образования (Бругш, Шиттенгельм; · 
Умбер), а от плохого ее выделения почками 
(ТћҺаппһәлѕег) в силу их фнки. недостаточности, 
к-рая в начале заболевания колеблется в ши- 
роких пределах и только впоследствии делается 
стойкой в силу присоединяющихся анат. из- 
менений. Выделение эндогенной мочевой к-ты 


. У подагрика протекает однообразно, на низких 


цифрах, шахітит 0,3 в 24 часа, экзогенная мо- 
чевая к-та также выделяется медленнее, .не- 
жели у здорового, и только во время приступа. 
выделение ее резко повышается; непосредст- 
венно перед приступом и сейчас же после него 
выделение понижено.--Общий обмен при П. не 


`нарущен. Процессы белкового обмена протека- 
‚тот нормально, и только выделение продуктов 


азотистого обмена понижено непосредственно 


- перед приступом и повышено во время него. 


Теория патогенеза должна объяс- 
нить всю сложную картину П.: явления при- 
ступа, задержку мочевой к-ты в крови и отло- 
жение. ее в тканях. Почечные теории Геррода и 
Тангаузера не удовлетворяют этим требова- 
ниям, т. к. в лучшем случае объярняют толь- 
ко задержку мочевой кислоты в крови и вовсе 
не объясняют ни бурной картины приступа ни 
отложения мочекислых солей в тканях. Также 
мало объясняет весь синдром ферментативная 
теория Бругша и Шиттенгельма, по которой П. 
является б-нью.обмена веществ и развивается 
при отсутствии в организме уриколитического 
фермента, который в норме переводит мочевую 
к-ту в мочевину. В наст. время эта теория оста- 
влена, т. к. окончательно установлено, что и в 
норме у человека уриколитического фермента 
нет и мочевая к-та является конечным продук- 
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том обмена, Сам Бругш от ферментативной 
теории отказался и теперь высказывает иной 
взгляд: он считает, что П. является результа- 
том расстройства всей сложной системы орга- 
нов, принимающих участие в пуриновом обмене 
от момента переваривания нуклеопротеидов до 
превращения их в мочевую к-ту и выделения. 
Эта система, начинается с кишечника и охваты- 
вает печень, малый и большой круг кровообра- 
щения и почки. В результате длительной пере- 
грузки этой’системы (переедание и алкоголизм) 
развивается П. как болезнь пуринового об- 
мена в широком смысле этого слова. Объяене- 
ние подагрического воспаления Бругш видит 
также в нарушении обмена. Новая теория 
Бругша полна неясностей, ничего не уточняет 


и потому не находит признания. Все попытки 


объяснить патогенез П. «особыми соединения- 
ми» мочевой к-ты в крови и «особой єтруктурой» 
мочевой к-ты у подагрика, благодаря которой 


почки не могут ее выделить, оказались беспоч- | 


венными (Минковский и др.). Попытка объяс- 
нить отложение мочевой к-ты в хрящах особым 
сродством тканей подагрика к мочевой к-те— 
уратогистехией (Минковский,Умбер, Гудцент)— 


`также не оправдалась. Т. о. мы до сих пор не 


имеем теории, к-рая могла бы исчерпывающе 
объяснить все явления при П. и связать их 
между собой.— Все же новейшие исследования 
Джонса, Лихтвица, Видаля и Гудцента значи- 
тельно расширили и углубили наше понима- 
ние трех главных момептов подагрического за- 
болевания: задержки мочевой к-ты в крови, от- 
ложения ее в тканях, преимущественно в хря- 
щах, и картины приступа. 

Задержка мочевой к-ты в крови при П. явля- 
ется следствием фнкц. недостаточности почек и 
пониженной их способности концентрировать 
и выделять мочевую к-ту (Тангаузер, Лихтвиц, 
Штейниц). — Для отложения мочевой к-ты в 
тканях по Лихтвицу необходимы три условия: 
1) большая концентрация мочевой кислоты в 


жидкостях, омывающих ткани; 2) возможность 


проникания жидкости в ткань и 3) наличие не- 
благоприятных условий в тканях, епособет- 
вующих выкристаллизовыванию солей. Пер- 
вые два уславия при П. имеются, но при нали- 
чии первых двух условий нормальный хрящ не 
инкрустируется даже при большей концентра- 
ции мочевой к-ты в крови, чем это имеет место 
при П., и Лихтвиц объясняет это наличием за- 
щитных коллоидов в нормальном хряще; при 
длительном омывании концентрированными 
раетворами. мочевой кислоты в хрящевой ткани 
появляются рецессивные явления, в результате 
чего защитные коллоиды исчезают, и создается 
необходимое для отложения мочевой к-тытретье 
условие (Лихтвиц). 

Картина острого приступа—внезанное на- 
чало, зноб, жар и бурное воспаление—в свете 
современного учения рассматривается как про- 
явление аллергии (см.), то есть повышенной 
чувствительности организма по отношению к 
аллергенам, находящимся либо во внешней 
обстановке либо образующимся в самом орга- 
низме больного. Точно указать эти аллергены 
невозможно, но повидимому они чаще всего 
являются составными частями пищевых про- 


дуктов либо образуются из них при акте пи- 


щеварения. В свете этого учения понятно, 
что не только мясо и спиртные напитки, но 
и другие продукты белкового обмена, бак- 
териальные и дрожжевые, а также образую- 
шиеся в организме при травмах,’ простуде и 


} 


— 


эмоциях, могут. вызвать приступ; понятны со- 
стояния длительного благополучия после приз 
ступов и понятен ряд так наз. «висцеральных» 
явлений, как бронхиальная астма, немотиви- 
рованные поносы и диспептические явления, 
к-рые наблюдаются при приступах и могут быть 
также проявлениями аллергии. В свете этого 
учения мочевая к-та является не причиной, & 
он удобным показателем, 1е55’ом истинной 
П.— Задержка мочевой к-ты в крови и отложе- 
ние ‘в тканях>—компоненты сложного комплв- 
кса П., но от чего они зависят и сущность их 
взаимной связи и этой теорией еще не выяснены. 
Диагноз острого приступа с типичной 
локализацией редко представляет ‘трудности. 
Диагностические затруднения возможны при 
случайном воспалении сустава большого паль- 
ца ноги вследствие инфекции; опорными мо- 
ментами для распознавания служат лимфанги- 
ты и лимфадениты при гнойном артрите, дли- 
тельность процесса и распространение на дру- 
гие суставы. Подагрический пристун как пра- 
вило локализован и стихает быстрее. Возмож- 
ны затруднения и при остром суставном рев- 
матизме с начальным поражением одного су- 
става ноги; при П. опухание обусловлено 'вос- 
палением периартикулярной ткани, при рев- 
матизме же гл. обр. воспалительн. выпотом в су- 
став, кроме того вскоре поражаются и др. суста- 
ы. Реже приходится диференцировать с ост- 
рым гонококковым или другим инфекционным 
(пневмококковым) восцалением,— здесь вопрос 
выясняет анамнез, урологическое исследова- 
ние, специфическая реакция или исследова- 
нив пробным проколом. Значительно труднее 
распознавание при атипичной локализации- 
приступа “особенно если нет приступов в анам- 
незе и если заболевание развивается непосред- 
ственно после травмы; иногда здесь выясне- 
нию диагноза способствует эффект от применё- 
ния колхицина—он специфичен только для 
П.—Хрон. суставную П. (а вт15 ага) прихо- 
дится диференцироваль от хрон. инфекционных 
артритов, атіһгііѕ Ӣеѓогтапѕ и от эндокринных 
заболеваний суставов. П. встречается реже ин- 
фекционных артритов; при инфекциях — кро- 
ме 1ре, гонореи и сифилиса—поражения чаще 
множественны; имеют значение температурная 
кривая, исследование органов, специфические 
реакции, пункция суставов с последующим 
микроскоп., хим. и бактериол. исследованием, 
анализ крови и рентген; эндокринные артриты 
диференцируются на основании других явле- 
ний эндокринопатий; атіһгібіѕ аеѓогтапѕ пора- 
жает большие суставы и суставы позвоночника, 
имеет скрытое и медленное течение, часто ти- 
пичную рентгенограмму (см. Артриты). Осо- 
бенная осторожность необходима при распозна- 
вании атипичной П. Признавая ‘ее существова- 
ние, нельзя все же диагносцировать ее на осно- 
вании одного хруста в суставах, к-рый вотре- 
чается при разнообразных артропатиях. Правда, 
хруст при П. имеет некоторые характерные 
особенности—он мелкий, «песочный». При от- 


‘сутетвии іорһі необходимо исследовать после 


беспуриновой диеты кровь и мочу на мочевую 
к-ту, а затем определить выделение мочевой 
к-ты после нагрузки (0,1 нуклеиновой к-ты или, 
что то же; 100,0 рути): урикемия,' наличие 
низкой эндогенной мочевой к-ты в моче и заме- 
дленное ее выделение после нагрузки решают 
вопрос. Может иметь значение и выяснение ура- 
тотоксич. коеф. по Штейнилу: отношение выс- 
шей коннентрации мочевой к-ты крови к кон- 
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центрации мочевой кислоты. в моче у здорового 
около #3, при атипичной П. около 16. Олнако 
совершенно ошибочно диагносцировать П. толь- 
ко на основании обильного осадка урата в моче. 
‘Не следует смешивать с подагрой. отложения 
‚в тканях известковых солей —псевлоподагра 
СКа1кеісћ нем, авторов), сюда относится б-нь 
Фир1ву—регат®т1Ыв һшпего-ѕвсаријагіѕ, т. ө. 
отложение извести в слизистой сумке плечевого 
сустава. . 
. Прогноз П. зависит от возраста, состоя- 
ния сердечно-сосудиётой системы и почек. Лег- 
‚ че всего протекают случаи, к-рые начинаются 
редкими непродолжительными приступами в 
возрасте за 40 лет у лиц без подагрической на- 
следственности в результате диететических по- 
грешностей. При правильном режиме здесь воз-, 
можно полное выздоровление. Случаи, начина- 
‚ющиеся.в возрасте моложе 30 лет, улиц:с отя- 
‚ гощенной наследственностью могут при пра- 


вильном лечении протекать благоприятно, но. 


„здесь часто остаются деформации суставов и 
фор. У астеников чаше, чем у других, встре- 
‚чаются тяжелые, плохо поддающиеся лечению 
формы со значительной деформацией суставов. 
Особенно серьезен прогноз у лиц, страдающих 
хрон. отравлением свинцом, и у нефритиков.' 

Лечение. При остром приступе постель- 
ный режим, согревающий компрес из Буров- 
.СЮЭЙ жидкости или из водки на заболевший. су- 
став, при мучительных болях-— инъекция мор- 
фия (0,015—0,02); как вресйеит при подагри- 
ческом приступе препараты безвременника— 
Т-гае Со1сһісі, по 15—30 капель 3 раза в день 
или ‘лучше СоІсһісіп Мегск по 0,0005 до 0,001 
ежечасно до 0,004 в первые 2 дня и до 0,002— 
0,003 на 3-й и 4-й день: При появлении поносов 
приемы препаратов безвременника отменяют- 
ся. В начале приступа, особенно. при явлениях 


диспепсии, лучше воздержание от еды на 1—9` 


дня, обычно рекомендуют питье-—вода,:лимо- 
‚над, морс; с прекращением диспепсии назна- 
чают слизистый суп, овощное пюре, фруктовое 
пюре; жидкую кашу, а затем постепенно рас- 
ширяют стол, придерживаясь легкой беспури- 
‚новой диеты. Непосредственно после приступа 
‚назначают Аћорћһап или М№оуаіорћһап .З раза в 
‚день по 1,0 с боржомом (1—2 бут.) для облег- 
‚чения выведения мочевой к-ты. При хрон. П. 
главное внимание :должно быть обращено на 
диету. Рекомендуется общая умеренность в еде 
(у тучных около 20 кал. на 1 хг нормального 
веса), при полном запрете алкоголя. Необходи- 
мо по возможности выяснить, какие продукты 
являются для б-ного аллергенами, и исклю- 
чить их. В виду большой роли мочевой к-тыј 
в патогенезе П. запрещают все, содержащее 
много пуринов,— прежде всего железистые ор- 
таны [печень, почки, «сладкое мясо», (ћуив)], 
а также экстрактивные вещества— мясной буль- 
.он, мясные подливки. В тяжелых случаях мясо 
и рыбу разрешают не раньше, чем через 6—12 
месяцев после последнего приступа, в легких 
‚случаях. можно через 3—4 месяца; мясо дают в 
отварном виде (с точки зрения содержания пу- 
‚ринов безразлично белое или красное), не свы- 
ше 150 гв день, от ® до 5 раз в декаду, в зависи- 
мости от тяжести заболевания. Лучше давать 
мясо в утренние часы, т. к. выделение мочевой 
к-ты ночью ·замедлено. Белковый рацион не 
должен превышать 1 гна 1 ке нормального веса! 
и дается преимущественно в виде яиц, творога, · 
молока; углеводы и жиры не содержат пуринов 
и потому разрешаются все виды хлеба, крупы, 


овощи и фрукты, всевозможные жиры. Запре- 
щаются горох, фасоль, чечевица, редиска и 


‚редька. Односторонние фруктовые диеты при 
‚чувствительности пищеварительного аппарата 


могут вызвать приступ. При отсутетвии про- 
тивопоказаний со стороны органов кровообра- 
щения рекомендуют много пить--до #—#,5 л 
в день, полезнее всего ключевая вода. Слабый 


чай и кофе разрешаются. 


Для лучшего выделения мочевой к-ты поч- 
ками назначают периодически атофан или но- 


ватофав-при частых приступах сначала через 


день, затем через 2, 3, 4 дня, а по прекращении 
приступов ё дня подряд через каждые ё недели. , 
Доза атофана—®г в день (запивать боржомом 
или содовой водой); одновременно—беспурино- 


‚вая диета. От атофана описаны тяжелые гепа- 


титы (нужна осторожность). Для облегчения 
выделения мочевой кислоты предложена фор- 
мальдегидовая терапия в виде Отофторш”а, 
СИлгш?’а, предложен также содержащий ли- 
моннокислый натрий Отіседіп, но действие этих 
препаратов сомнительно. В упорных хрон. слу- 
чаях Лихтвиц и др. рекомендуют протеиноте- 
рапию: впрыскивают внутривенно в возрастаю- 
щих дозах (от 0,2 до 2,0) Саѕеоѕап, Үаїтер Са- 
веіп или Моуоргойш (от З до 5 инъекций, с пе- 
рерывами в 3—5 дней); делают внутримышеч- 
ные инъекции молока от 2 до 10 смз, внутри- 
мышечные инъекции взвеси серы в 01. ОПуа- 
тит от 1%, до 1% в возрастающих дозах от 1 
до 5 смз. При бурной реакции организма дече- 
ние дает лучший эффект. 

Большим подспорьем для лечения является 
движение: оно улучшает обмен, кровообраще- 
ние, сохраняет подвижность суставов. Сиден-. 
гам рекомендовал верховую езду, полезны про- 
гулки, гимнастика, всякий спорт; в зависимости 
от состояния суставов и сердцэ назначают тен- 
нис, гольф и даже греблю и футбол, Очень по- 
лезен массаж, особенно при ограничении под- 
вижности суставов, Отличные результаты бла- 
годаря общему и местному влиянию дает физио- 
терапия в виде суховоздушных, световых, па- 
ровых, минеральных, рапных, грязевых ванн, 


‚грязевых лепешек, дизтермии. Еще сильнее 
‚действие этих процеду. 


на курортах, где при-: 
соединяется влияние диеты, климата и мине- 
ральных вод. Из минеральных вод лучше веего 
действуют воды, содержащие сульфаты, бла- 
годаря своему влиянию на печень и кишечник. 
Гис и Гудцент рекомендовали радий в виде вды- 
хания эманации в камерах, питья содержащей 
эманацию воды и инъекций; действие оказалось 


‘ненадежным, но в упорных случаях его можно 


пробовать. Я . | 
“’ Лит.: Гудцент Ф., Подагра, М.--Л., 1998; 
Флоран А., Подагра, М.—Л., 1928; Вгиввећһ Тһ., 
Пе 01618 (ЗредеПе Раіһоіовіе ипа Твегар1е іпп. Ктапк- 
пеігеп, тве. у. Е. Кгалз и, ТВ. Вгиезев, В, Г, В.—Міеп, 
1919, лит.); Вигм1 и ке! О., Піе бісһі, те Отѕасћеп 
ипі Векётрѓіопе, Міпсћеп, 1932; Міпкоуѕкі О0., 
Оісрі (Меме беміѕсће КИпік, ће. у. @. 0. Е. К1втретег), 
В. ІУ, В. Уеп, 19929, лит.; $ їетпЬеге М., Қһеџ- 
таєіѕпиѕ, бісһ, ТзеШаз, В.—Ҹіеп, 1930. Ом. также лит. 
к ст. Обмен веществ. ` И. Клинковштейн. 
ПОДВЗДОШНАЯ ОБЛАСТЬ (гесіо 1Шаса), име- 
юшая форму широкой плоской впадины и по- 
тому часто называемая 10858 1Шаса, предста- 
вляет собой часть задней стенки живота. Верх- 
нюю и верхне-наружную границу ев. соста- 
вляет гребешок подвздошной кости (сгізќа оз- 
$18 1111), передне-нижнюю-—передний край кости 
и начинающиеся от нее связки, внутреннюю— 
сочленение с крестцом и нижне-внутреннюю-- 
Ппеа іппотіпаа, составляющая вместе с тем 


— 
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верхнюю границу боковой стенки таза. Скелет 
области представляет собою крыло и отчасти 
тело П. кости, имеющие форму плоской широ- 
кой ямки, от дна и краев к-рой берет свое на- 
чало и прикрепляется ряд мышц задней стенки 
живота (тт. ори араошіпіѕ іпіегпиѕ, ехфег- 
пив и їтапѕуегѕвцѕ арӣотіпізѕ), собственнок П. о. 
относится ш. Шасив и т. рзоаз ајот (см. Мыш- 
цы человека). Обе эти мышцы одеты. плотной фас- 
циальной пластинкой (ава, Шаса), берущей 
начало от краев {1035ае ііасае и соответ. позвон- 
ков иобразуюшей для них вместе се костью плот- 
ный футляр. Вблизи Пупартовой связки она в 
своих медиальпых отделах исчезает, а в ляте- 
ральных, срастаясь по пути с Пупартовой связ- 
кой, переходит вместе с мышцами на бедро. В 
районе еіпепііае 1110-ресётеае эта фасция на- 
тягивается между лонной костью и названной 
связкой и в виде Из. 111о-ресііпешп делит про- 
. странство под Пупартовой связкой на два от- 
дела: лятеральный (]аспва тизсо]отит), через 
к-рый проходит ти. 11і0-рѕоаѕ и п. сгига/1з, и ме- 
диальный (]асипа уазогит), через к-рый про- 
ходят сосуды (см. Бедренный канал). Помимо 
п. реоав тәјог у нек-рых людей встречается не- 
постоянная тонкая с длинным сухожилием 
добавочная мышца та. рвоаз іпог (см. Мыш- 
цы человека). р 
По поверхности та. {ас и та. рзоаЫв тајогіѕ 
в жировой клетчатке под {азсла Шаса проходит 
в горизонтальном направлении несколько мел- 
ких кровеносных сосудов (а. ішпра1іѕ ТУ и та- 
пив іПасиѕ а. ііо-Іитра1іѕ) и в косом и верти- 
жальном направлении ряд нервов, предста- 
вляющих собой ветви поясничного сплетения 
{р1ехиз Ітђа1іѕ), расположенного внутри т. 
- рзоаз шајог. У верхне-наружного угла їовѕае 
1Насае лежит п.1110-іпопіпа!іѕ—непостоянный и 
` нередко сливающийся с п.1110-һуробавёгісиз (по- 
еледний идет`вне области); он берет начало из І 
и появляется из-за наружного края т. рѕоафіѕ 
тајогіѕ; следуя изогнутости подвздошной ямки, 
‘доходит до сгіѕа Пи и недалеко от вріпа ііі 
апфегіот вирегіог прободает т. фгапзуегвив арӣо- 
7111113; затем, лежа среди мышц брюшной стенки, 
проходит через паховый канал к коже. М. еги- 
· талів представляет собой мощный ствол, к-рый, 
выйдя из-под наружного края тп. рзоа415 та]о- 
гіѕ, ложится в борозду между ним и т. іһа- 
си5. и вместе с ними уходит через 1асапа ти- 
всшогит на бедро, где рассыпается на двига- 
тельные и чувствительные ветви. Несколько ни- 
же и параллельно ему располагается п. сиапе- 
413 1етот1$ јафегаііѕ. По передней поверхности 
тп. рѕоафіѕ тајогіѕ, прободая его, проходит п. 
эело-1етога в (см. Нервы человека). Поверх 
їаѕсіа Шаса, одевающей описанные мышцы, со- 
суды и нервы и прикрепляющейся к гребешку 
подвздошной кости и пез атсиада, проходит 
слой рыхлой жировой забрюшинной клөтчат- 
ки, к-рая без резких границ переходит в забрю- 
шинную клетчатку поясничной области и таза, 
а у женщин продолжается в клетчатку широких 
маточных связок. В забрюшинной клетчатке 
располагаются а. и у. Шаса ехфегпа с ветвями, 
‚а. и у. врегтаћіса іпіегпа (у женщин а. и у. 
оуагіса), мочеточник и цепь лимф. желез. А. 


1Паса ехїегпа представляет ветвь а. Шасае сот-, 


719013 и берет свое начало в большинетве слу- 
чаев на уровне крестцово-подвздошного сочле- 
нения; отсюда она спускается по внутреннему 
краю Іп. рѕоаѓів тајогіѕ, отделенная от него под- 
вздошной фасцией, и идет к Пупартовой связке, 
вблизи к-рой отдает две ветви: одну, идущую 


вдоль сгіѕіа ИИ—а. стситИеха Шиш ргоѓипда, 
и вторую, направляющуюся по передней стенке 
живота вверх, —&. еріваѕігіса іпѓегіот. Выходит 
на бедро через 1асипа уазогат. Одноименная 


вена лежит по отношению к артерии в пределах 


таза на правой стороне—сзади, а на левой— 
сзади и кнутри, а под Пупартовой связкой— 
медиально от нее. Цепь лимф. желез (161. 1з- 
саё) располагается спереди и по бокам сосудов / 
и тянется кверху, переходя в аортальную груп- 
пу; в нее вливаются истоки паховых (уаза 
Іутрһ. іпрџіпаНа) и подчревных (уаза Іушріћ. 
Вуросази са) лимф. сосудов. Спереди сосуди- 
стый пучок пересекает мочеточник, а несколь- 
ко выше его-—уаза врегтафіса. Последние, воз- 
никая из аорты и нижней полой вены (в от- 
ношении вен это нужно понимать в описатель- 
ном смысле), а иногда, особенно левые, — из по- 
чечных, спускалотся сверху и снутри вниз и 
кнаружи и по поверхности п. рвоафіѕ тајо- 
гіѕ уходят до внутреннего пахового кольца, а 
у женщин—до основания широкой маточной 


связки, откуда идут к половым железам. Моче- 


точник направляется сверху и снаружи и, пе- 
ресекая полспичную и подвздошную области, 
образует с ними перекрест; затем он переги- 
бается на уровне агћісшаќіо ѕасго-і аса черзз 
подвздошные сосуды и уходит в таз. При от- 
слоении брюшины мочеточник чаще всего от- 
ходит вместе с нею: Следующий слой П.. о.—- 
брюшина (регбопаейт)и покрываемые ею части 
толстых кишок. В правой П. о. располагается 
саесит и начало соіоп азсепаепз, в левой— 
сооп йеѕсепіепѕ и НПехига з1ато1аеа. 
Первоначально саесшп фиксировано в пра- 
вом подреберьи и лишь только впоследствии 
спускается книзу. Если процесс спускания за- 
медлилея или остановился, саесшт может за-. 
нимать в момент рождения и более высокое, 
чем обычно, расположение, иногда вне пре- 
делов рассматриваемой области. Точно так же 
и при дальнейшем росте саесит может менять 
свое расположение (Шевкуненко, Лисицын), 
причем дальнейшее опускание происходит по ли- 
нии, проведенной от вершины ХІ ребра, к ѕут- 
рћувів оѕвіот риђів. Только в 25-летнем возрасте 
положение саесит соответствует точке Мек 
Бернея, т. е. середине расстояния между вріпа 
ііі ап%. зар. и пупком. В болёе молодом воз- 
расте саесит лежит выше нее, в более пожи- 
лом—ниже, а в старческом-— корень саесит мо- 
жет спускаться до границ таза. Со]оп Чезсеп- 


`депѕ обычно оканчивается у верхней границы 


Товѕа, 1Паса, но иногда, особенно при старче- 
ском сползании книзу корня брыжейки 5-Ко- 
таті, там может находиться и более значитель- 
ный ее отрезок. Под именем илео-цекальной об- 
ласти выделяется в клин. практике правый низж- 
не-наружный отдел брюшной полости, в котором 


`располагается слепая кишка, червеобразный 


отросток и конечные отделы тонкой кишки и 


`тде протекают и локализуются многочислен- 


ные пат. процессы. А 

Типичной формой повреждений П. о. 
является так наз, одиночный перелом отростков 
или крыла 05513 ПИ, происходящий чаще всего 
в результате прямого насилия, действующего в 
направлении спереди назад или сбоку. Линии 
переломов или трещины могут итти в продоль- 
ном, поперечном или косом направлениях, со- 
провождаясь обычно небольшим смещением. 
Тетениб и предсказание зависят гл. образ. от 
сопутствующих повреждений тазовых органов, 
и отсутствие последних является благоприят-. 


768 , 


подвывих о 


784 


ным симптомом. Огнестрельные переломы їоѕ- 
ѕае 1Шасае обычно сопровождаются ранением 
органов брюшной полости и таза, чем определя- 
ются тяжесть повреждения и исходы. При бла- 
гоприятном течении они иногда осложняются 
остеомиелитом краев перелома, дающим абс- 
песы с секвестрами на наружной или внутрен- 
ней поверхности кости. При своевременном рас- 
познавании остеомиелита рекомендуется трепа- 
нация кости разрезом в ягодичной области с 
целью предоставить широкий ‘ток тгною.— 
Спонтанные остеомиелиты встречаются 
редко и составляют, по данным Пржевальского, 
меньше чем 1/.% общего числа остеомиелитов 
других костей; протекают бурно, нередко с 
осложнениями со стороны органов таза. Лече- 
ние оперативноб: или указанным выше спосо- 
бом или путем вскрытия абсцеса подвздошной 
ямки внебрюшинным разрезом.-—Из опухо- 
лей встречаются остеомы, хондромы, саркомы 
с их разновидностями и эхинококковые кисты 
(по Вацег’у, на 243 случая костного эхинококка 
в 72 имелось поражение таза). При своем росте 
они нередко инфильтрируют и сдавливают вет- 
ви поясничного и крестцового сплетения, вы- 
зывая постоянные жестокие боли. В зависи- 
мости от локализации и`течения опухоли при- 
меняется или радикальное ее удаление вместе 
с частью таза (обширная резекция крыла под- 
вздошной кости), или удаление половины таза, 
вместе с нижней конечностью (ехагИси]а о 
іпёет-11і0-араоіпа!іѕ), или же ограничивают- 
ся рентгено- и радиотерапией, присоединяя до- 
бавочные оперативные вмешательства по пово- 
лу болей в виде хордотомии (перерезка анте- 
ролятерального болепроводящего пучка в спин- 
ном мозгу). 

Из воспалительных процессов мягких тка- 
ней особое значение имеют так наз. псоиты (см. 
Псоит). Нагноения в клетчатке П. о. (флег- 
моны и абсңесы) распространяются различно в 
зависимости от их локализации: начавшиеся 
под їаѕсіа Пасэ. распространяются по ходу 
мышцы на бедро; начавшиеся поверх фасции, 
в забрюшинной клетчатке; обычно задержи- 
ваются у Пупартовой связки и лишь иногда 
спускаются на внутреннюю поверхность бедра 
по ходу крупных сосудов. Опухоли мягких 


тканей П. о. чаще всего бывают вторичными, 
т.е. представляют результат перехода, процесся 
с соседних органов—кости и толстых кишок. 
При поражении актиномикозом слепой кишки 
плотный, как дерево, малоболезненный инфиль- 
трат скоро распространяётся и на мягкие тка- 
ни, инфильтрируя П. о., сдавливая, а затем и 
прорастая нервы и сосуды. Лечение должно 
быть по возможности радикальным, и его не 
следует откладывать до третьего периода в 
развитии болезни, когда появляются гноерод- 
ные микробы и присоединяются воспалитель- 
ные явления. Операция состоит в. иссечении 
пораженного отдела кишечника вместе с мяг- 
кими тканями. — Векрытие абецесов после 
псоита или забрюшинной флегмоны произво- 
дится разрезом в районе Пупартовой связ- 
ки, на бедре, в поясничной области, а иногда 
и на промежности, в зависимости от того, ку- 
да распространяется гной. —Типичным 
разрезом для обнажения П. о., в том чиеле 
и для перевязки П. сосудов и обнажения соот- 
ветствующего отдела мочеточника, является 
разработанный Пироговым внебрюшинный раз- 
1 іпо-іпспіпа11ѕ. Разрез прово- 
дится от вершины угла между Х П ребром и кра- 
ем т. засго-Пллифа18 по направлению к точке, 
отстоящей на два поперечных пальца выше $рі- 
па ИИ ап. зар. и дальше параллельно Пупарто- 
вой связке по направлению к фарегепТтат ри- 
Ъ1сит. В большинстве случаев можно ограни- 
читься частью этого разреза, проводя его в том 
участке, где это нужно по условиям заболева- 
ния. Верхняя часть разреза служит для обна- 
жения почки, а средняя и нижняя—для обна- 
жения П. о. По рассечении кожи и цодкожной 
клетчатки последовательно разрезается т. ор- 
Нациз арӣотіпіѕ ехіегпиѕ, іпфегпиѕ и та. ігапв- 
уетѕцѕ ађаотіпіѕ; осторожно по пальцу или 
желобоватому зонду вскрывается їаѕсіа ітапв- 
уегѕа; и весь брюшинный мешок отелаиваетея 
кнутри и кверху. Если производить это отслое- 
ние, следуя ходу забрюшинной клетчатки, то 
оно удается легко и П. о. открывается на боль- 
шом протяжении. А. бозон- Ярошевич. 
ПОДВЫВИХ (зи шха 0, Іохаћіо іпсотріеіаз), 

частичное смещение суставных поверхностей 
(см. Суставы). 


- 0$ 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ К ХХУ ТОМУ Б.М.5. * 


6 10000 удлинения верхней гу- 
ы 8 
Абрикосы 507,—-калорийность, со- 
став, усвояемоеть 503—504 табл. 1. 
Авитаминозы 1/94, 83, 84. 
Австрия—плодовитость, 499 — 509 


табл. 4, смертность от пневмоний „ 


616 табя 1. 

Агар 1/1013, 194, 426, 127, 199, 130, 
131, 189, 133, 13А, 135, 137, 138, 
139, 140, 144 регенерация. 145. 

Адпаез1опез р1епгае 383. 

Азотистое равновесие 1/195, 71. 

Азотная кислота #/196,— ожог пи- 
щевода 220. 

Айва 1/203, 506, 

Асагаіасиѕ 1/2109, ---атогрһиѕ 
рис. 292. 

Асготіоп 418. 

Актиномикоз 1/280 пищевода 294, 
плевры 355. 

Аладжа 507. 

Алания 11/375, содержание в бел- 
ках 13—74 табл. 6. 

Алкоголики—пневмония 642, 

Аллопластика 396. 

‚Алыча 507. ` 

Альбуминоид (/460 ,—аминокислот- 
ный состав 73—74 табл. 6. 

17461 ,—-фебрильная 


494 


Альбуминурия 
539 


Альбумины 1/467, — аминцокислот- 
ный состав 73—74 табл. 6. 

ЕТ РОВ {А1аетяво!) бульон 
39. 

Амальгамы в зубоврачевании 514, 
515, 523, 529. 

Амебы 1/513— питательные среды 
для них 144. 

Атпеіиѕ 1/527, 494 рис. 13. 

Амилаза 1/548, 185, 188. 

Амилопектин 188. 

Амило-фосфатаза 188. 

Амнион 11/568, 474. 

Ампутация конечноетей самопроиз- 
вольная 494 рис. 

палеа (Атп81ег) ныд плани- 
метр 293. 


„Ананас 509. 


Апаріаѕта 1/602,—0%15 1;езіодоага 
31, тозѕісџта Јакітої? еї Веіатіп 


Анаплазмоз 29, 30, 31. 

Апавагса 41/604 ,—-ипіуегѕа]іѕ 487. 

Аваэробы 1/641,--питательные сре- 
ды для них 144. 

Англия—смертность от пневмонии 
616 табл. 1. 

Апеџѕііае оеѕорһарі 212. 

Апепсериа1аз 2/104, 294 рис. 26. 

Апельсинный сок—содержание ви- 
таминов 81 табл. 10, 82 табл. 11, 
83 табл. 12. 

Апельсины 509,-——калорийпость, со- 
став, усвояемость 503 — 504 
табл. 1. 

Апендицит 2/167,—заболеваемость 
по Москве и Московской губернии 
208—204. 

Аплейерда (Арр]еуага) пирометр 26. 

Апоневроз плеча 446. 

Аротосерһа1а В1аіпӯ. 536. . ‘ 

ОВ толеринае витамина С 83 
табл. 12 

Аргинин 27204, содержание в бел- 
ках 73—74 табл. 6. 

Атса—ресага1аса, іћһутіса 359. 


Аристовского и Хольтцера пита- 


тельная среда, 143. 
а. (Атопѕоп) питательная сре- 
да_1 
Артерии—дельтовидная 451, локте- 
вая боковая верхняя, локтевая 
_ боковая нижняя 449, плеча глу- 
бокая 448, 450, плечевая 448, нле- 
чевая (вариации) 449, плечевой 
кости питательная 448, подкрыль- 
цовая (анастомозы) 448 рис.Т и $. 


Атіісиаііо шпегі 418. 

Атіһгібіз—1Псегова сһгопіса зісса 
236, игса 772. 

Асбестирование 53%. 

Аспарагиновая кислота 2/384,—с0- 
Е НИ в белках 73—74 табли- 
ца 6. 

Аспергилез 408. 

Аспергилемикозы 608. 

Азретеасеае &06, 207. 

АѕретеіПиѕ 2/384, 407, 408. 

АѕіћһтоТіузіп 2/446, 160. 

Асцит иной 136. 

Асцит-агар 125, 1385. 

Асцит-бульон 155, 136, 138, 


Аіторһіа сопвепіёа раппісії айірозі 


Аутогония 283. 

Аутозиты 496. 

Аутопластика 2/541, 396. 

Афазия 2/547,--двигательная при ре- 
чевых расстройствах 37 табл. 

Аеһопатор1аѕіа 2/584, 487. 

Асое1а 536. 

Ашерцемент 518. ‹ 


ВареѕіеПа оуіѕ Вађеѕ 30. 

Базидии 407. 

Бактериурия 2/722, 165, 

Баллон-пресс 706. 

Балык— калорийность, состав, усво- 
яемость 973—974 (3). 

Банан 510. 

Баранина —калорийпость, 
усвояемость 273—974 (1). 

аа питательные среды 133, 

ВасШаз— Боба Пиз 956, уЙеИзер- 
И си 685, епіегіііаіѕ 256, отіѕер- 
1їсиѕ 684, 685, зшѕербїсиѕ 685, 
сеПиоѕае 'діѕѕоіуеп= 77. 

Безредка яичная среда 199. 

а (ВеіЈу) питательные среды 


состав, 


Белки 3/143,—в питании взросло- 
го 57—58 табл. 12 и 13, в питании 
ребенка 97, 97—98 табл. 3, 141— 
112, полноценные 72, потреб- 
ность при покое, потребность при 
работе 89—90 табл. 16, распре- 
деление на отдельные приемы 
172 табл. 2. 

Белки— аминокислотный состав 73— 
74 табл. 6, переваривание 194, 
195, содержание аммиака 73—74 
табл. 6, усвояемость 267. 

Белковая норма 72. Е 

Белуга 3/167,-—калорийность, со- 
став, усвонемость 273—974 (3). 

Белые грибы— калорийность, со- 
став, усвояемость 975—976 (11). 

Бельгия 3/17, смертность от инев- 
монии 616 табл. 1 5 

Бензойнокислый натрий 252. 

Береговая лихорадка 30. 

Березовики-—калорийнссть, состав, 
усвояемость 275—276 (11). 

Беременность 3/202 определение 
сроков 481, продоляительность 
476 рис. 10, 478. 

Бессона, ранка и Сенеза (Веѕѕоп, 
Вапаие, $6167) нейтральрот-бу- 
льон 134. 

Билинга (Віе1іпе) атар 139. 

Віпосоїиѕ 761. 

Бисквит 1414 (57). 

Битки в сметане 113 (32). 

Биттера (ВШег) Сита ал-Ма]а- 
спіїотӣп-агар 132. Я 

Биттер-Вейгмана и. Габса (Віїїет- 
УУе1аталп, Нарѕ) питательная 
среда 134. У 


Бифалько (ВИз1с0) теллуровая сре-. 


да 131. 
Бланманже 116 (23). ` 
Бластомицеты 3/518, 610. 
Бластофтория 31524, 485. Н 
Близнецы 3/551, 494 рис. 16. 


Блюда пищевые 170,— определение: 
питательной ценности 173. 
Бобы-— зеленые (содержание вита- 
минов} 81 табл. 10, 82 табл. 11, 
консервированные (содержание, 
витамина А) 81 табл. 10, содер- 
жание главных белковых веществ, 
физиологическая харантеристика 
75 табл. 7. 
Борисов дело — законодательство 
«Боковые органы» 3/6835, 537. 
Болтающийся сустав 3/669, 437. 
Больницы 3/672,—планировка 320. 
Воорћііиѕ 3/734,—аппи1аіиз са1са- 
гаїџѕ 30. 
Борде-Жавгу агар картофельный 
-  қкровяной 136. 
Борщ 111 (1,9). 
Боры 3/736, 525 рис. 4, 
а проток 3/757, 471 ‘рис. 
Ботулинус 960. 
Боярышник 507. 
Втаевция 443. 
Брекстон-Гикса комбинированный 
поворот на ножку 587. 
Бренцкатехин 23. 
Втііатетӣп-аваг 133. 
Брожение в толстых кишках 198. 
Бромкрезолпурнур` 191. 
Бронхиты 4/91, канилярный 675, 
послеоперационные 680, 
Бронхопневмония 657, 660,—у де- 


тей 
5 Брунса способ восстановления ниж- 
ней губы 


Брусника 4/129, содержание ме- 
ди, содержание мытьяка, содер- 

` жание свинца 505 табл, 9. 

Бублица—калорийность, состав, ус- 
вояемость 273—974 (3). 

Бувун 7924. 

Булка—калорийность, ус- 
вояемость 275—276 

парон 41/239,—в питании детей 


состав, 
(9). 


Бульон как питательная среда 0" 
три 426, 197; 130, 133, 144, 129 


«Вопіоп діарћһгартаіїдџе» 365, 

Бухмана сыворотка 

Бюджеты питавия 52. 

Бюлау (Ваи) метод откачиваний 
при гнойном плеврите 386. 


Уазта о Пмегфафегеи1аг1$ 49% 
рис. 

Уазоргезт 154, 159. 

Валин 41378 содержание в белках. 
73—74 табл. 6. 

Ұаіуџоіа Елоѕќасћії 470. > 

Варикозное расширение вен пище- 
вода 9722. 

р питательная ёреда 137, 


О 697. 

атрушки 112 (97). 

Вдох— измерение 594. 

У’еспег’а желтая линия 488. 

Вейсенбаха (Меіѕвепрасћ) среда. 0б0- 
гащения 439. 

Вексельбаума серум-агар 140. 

Вельпо (УеШеаи) повязка 764. 

Венгрия 48/525, плодовитость 499— 
‚500 табл. 4, смертность от пнев- 
монии 616. табл. 1. 

Уепае—-раѕііса 446, Бтасьта1ез 443, 
серваПса 446. 

Венечная ямка плечевой кости 444. 

Ветчина— кэлбрийность, состав, ус- 
вояемость 273—274 (0. 

Видаля тип 147. 

УПИ р1Іепга1ез 354. 

«Вилочка» 418. 

№/1501’а и Мс У. В1аи’а питатель- 
ная среда 142. 

Винегрет 118 (41). 


—{. В указателе помещены слова, встречающиеся в тексте этого тома и получившие в статьях освещение 

или озрспеление (не помещены заголовки статей). 
При отыскании терминов, состоящих из нескольких слов, надо искать на каждое из слов. 

8 Цифры обозначают столбцы тома. Жирным шрифтом указаны том и столбец, где помещена основная 


статья по тому же вопросу. 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 


Винклера (ҸіпЕ]ег) слой 559. 

Виннокаменная кислота 5/38, — 
ожог пищевода 220. 

Винные ягоды 5/37, 
‘рийность, состав, 
503—502 табл. 1. 

Виноград 508,—калорийность 503— 
504 табл, 1, содержание витамина, 
А 81 табл. 10, содержание меди, 
содержание мышьяка, содержа- 
ние свинца 505 табл. %, состав, 
усвояемость 503—504 табл. 1. 

Витамины 5/112,—в питании 80, 
82, 83, 84, 85, 87, 


509,—кало- 
усвонемость 


Вицилин —аминокислотный соетав 
13—14 табл. 6. 
Вишни — калорийность 503—504 


табл. 1, содержание витамина С 
‚ 83 табл, 12, состав, усвояемость 
503—504 табл. 1. 
Внутрияйцевое водообращение 47%. 
Вобла—налорийность, состав, усво- 
немость 973—274 {3) 


Вогеса (Уовеѕ) шоколадный агар 13 А 


Водная оболочка 474. 


Водоемы 323,—дистрофные, олиго- 


трофные 324. \ 


Водремера картофельный бульон 

Водянка 5/400,—-плода 487. 

Возраст матери и продолжитель- 
нөсть беременӣости 

Воловы 5/558, — пушковые 466. 

Болата и Краузе способ пересадок 

Восковая мазь. 343. 

Воспаление слепой кишки— смерт- 
ность 909. 

Врачи санитарно-пищевые 347. 

Врублевского питательная среда © 
ватой 142. 

Вывихи 6/17, плеча 492, 430. 

Выдох-—измерение 594. 

Выкидыш 500» 


Вюркера (ўағског) бульон а я 


броженный» 


Галантоза 6/212, 196. 

Галипланктон 393. 

Гамбургера борозда 399. 

Гарварда кламмер 525 рис. 43 (в). 

Гарленда (багіапӣ)—перкуторный 
ЗВУК 308, треугольник 368 рис. 


Гаррисона и Вандербека (ЊЖаггіѕоп, 
\Уапдегреск) питательная среда 
эскулиновая 139. 

Гаснера (Саззпег) питательная сре- 
да 133: 

ТГастрин 178. 

Гастроэнтерит 86/331, — заболевае- 
мость по Москве и Московской 
губернии 203—904. 

Гата (Наа) сыворотка лошади- 
ная 144. 

Гейбнера (Неџрпег) симптдм 697. 

Гейден-Гессе (Неуйеп- Неззе) пита- 
тельнан среда 130. 

Гелеопланктон 373, 

Тематиновая питательная среда 130. 

Гематома 6/473, —ретропляцентар- 
ная 575. 

Гемицеллюлеза в пище 78. 
Гентуна (Напфо0п) — питательная 
среда, 140, раствор антител 653. 
Гепатизация 6/632, 


Гергардта (вегћагай) ‚ синус плев- | 


ры 1. 
Германия 6/646, — смертность от 
нневмонии 616 табл. 
Негпіа сегергі у плода 494 рис. 24. 
Гессе (Незѕве) питательная среда 


35, 
Гетгенса (Савшаепа) 
еин-агар 139% 
Гена (Неївсһ) питательная срећа 134. 
о оеворһабеиѕ Фарнгаста $ 


Ну@тор$ 1е45 494 рис. 90. 
Гидропсия врожденная 485. 
Нудгосерһа1џѕ 6/736, 494 рис. 30. 
Нурегігісһоѕіѕз 494 рис. 35,—-с0п- 
вепіја 487. | 
Гиперурикемия 776. 
Гиповитаминоз 80. 
Нурорвеп 153, 458. 
Гипофив 71183, .153. 
Нурорһуѕіп 7/201, 153, 158.. 
Гиппократа щапка 156. 


кофеин-фук- 


, 


таана питательные ‘среды 125, 

Гистамин 71225, 182. 

Гистидин 7/238, содержание в бел- 
ках 73—74 табл. 6. 

Глиадин 7/328,--аминокислотный 
состав 73—74 табл. 

Глисты 7/355,—-заболеваемость по 
Москве и Московской губернии 
203—204. 

Глицин-— содержание в белках 73— 
72 табл. 6. 

Глицинин—аминокислотный состав 
783—174 табл. 6. 

Глобулины 7/3652, —— аминонислот- 
ный состав 73—74 табл. 6. 

Глюкоза 7/434, 196, калорийность, 
состав, усвояемость 278—279 (14). 

Тлютаминовая кислота —содержа- 
ние в белках 73—74 табл. 6. 

Глютелины — аминокислотный со- 
став’ 13—74 табл. 6. 

Глютенин—аминокислотный состав 
73—74 табл. 6. 

Гной 17/450, —в моче 164. 

Говядина-—калорийность, · состав, 
усвояемость 273—974 (1). · 

Голландия 7/471,—смертность от 
пневмонии 616 табл. 15 

Головолом 347. 

Голосовое дрожание 7/6837, 636. 

Голубцы 113 (33). 

Гона (Ноһп) питательная среда— 
гематиновая 130, яичная 199. 

‘Сбопаета 769. . 

Сопаеа— тафапз ТҺеіег 30, +атап- 
41 тапоіїегі Кегтеіі 31. 


Гондериоз 28,—крупного рогатого’ 


скота 30. 

Гонококки 71/680 питательные сре- 

° ды для них 138. 

Горцеин — аминокислотный состав 
73—74 табл. 6. 

Город капиталистический 311. 

Город— планирование 30%, 315. 

Города-сателлиты 313. 

Горох—содержание белковых ве- 
ществ 75 табл. 7, содержание вита- 
минов 81 табл. 10, 82 табл. 11, 
физиологическая характеристика, 
75 табл. 7. 

Готтингера (Нойіпсег)—бульбн 195, 
основной раствор 193. 

Транатка 729. К 

Гранаты 509. 

Грап 509. 

графоспазм 34. 

Гребень 418. 

Тренадин 509. 

Гречиха—калорийность, состав, ус- 
вояемость 275—276: (6). 

Грибки 8/71,.206,—мукоровые 406, 
патогенные (питательные среды 
для них) 143. 

Грибы 8/79,—калорийность, состав, 
усвояемость 975—276 (11). 

Грудина 88/134, 218. 

Брудная железа 8/155,—повязки 
763. 


Грудная клетка 8/184, повязки 
763 


„Грудной оО: паснионне лобу- 


лярная 674. * 

Грузди--калорийность, сослан ус- 
вояемость 275—976 (11). 

Груши 506, калорийность 503— 
504 табл. 1, содержание иода 80 
табл. 9, состав, усвонемость 503— 
502 табл. 1: 

Грыжи мышечные 252. 


трона (Ста) питательные среды 
г 143. 


Губы 8/314, пластика 331, 335. 

Нишегиз ‘443, —уагиз 422. 

Гусь калорийность, состав, усвоя- 
емость 273—274 Ч). 

Гутмана палочка 525 рие. 17. 

ашіа: 770. 

Гуттаперча 8/335,—в зубоврачева- 
нии 519, 531. 

Гуттапласт 344. 


Даля—метод пломбирования 93%, 
набор 525 рис. 19. 

Даля-Гутмана вставки 534. 

Дания 8/370,— смертность от пнев- 
монии 616 табл. 1. 

Юагіге уо|атёе 152. 

Двухголовый урод 494 рис. %3. 


Девержи болезнь 148. 
Лежерин-Клюмпке синдром 


8/517, 


Дезинфекционное дело—план 999. 
Дево (Юеѕаш1ї) ОЕ ве 798; 
Декстрины 8/598, 1 
Дельтовидная ТИЕ: 
Дельтовидно-грудная ‘борозда 446. 
Денгема (Юрепһат) чашечка 
525 рис. 42 (а). 
Деплазмолиз 283. 
Депортапин ворсинок 559. 
Депо-ткани 65, 66, 67. 
Дерра питательная среда 134. 
Дети-пауки · 469. 
ре-Ггеу 518. 
Детская заболеваемость 107 табл. 
4, смертность 8/780, 107 табл. 9. 
Детское место 553. 
Детское питание—-список блюд 111—- 
Децидуальная оболочка 474, 
Джексона схема 679 рис. 8. 
Дженкинса (Јепкіпѕ) метод плом- 
бирования 532, фарфоровая мас- 
са 519. 
Диарея-—смертность 201 табл. 1. 
«Диафрагмальная кнопка» 365. 
Дивертикулы 9/174,—глоточно-пи- 
щеводные 230, пищевода трак- 
ционные 930, 234. 
Диеты —адэнватная 90, безжировые 


рір1ососсиѕ. 93/278, — рпешпопіае, 
Егапке! 596. 

Дистрофия 9/364, 104. 

ГРуѕрһавіа їшѕогіа 217. 

Ріеїіеп?а лента 399. 

Диффенбаха способ восстановления 
нижней губы 338... 

Дорсе (0отѕеїі) яичная питательная 
среда 129. 

Югаіп еп ѕурһоп 387. 

Дригальского агар 132. 

НОО и Бираста (Віегаві) 

тательная среда 130. 

Дрожжевые питательные среды 126. 

Дрожжи 9/536,— содержание вита- 
мина В 82 табл. 11. 

Дуайена распатор 390. 

рисїиѕ Воѓа 471. 

рор1ісіаѕ—аѕуттеігоѕ, зуттетоз 


Дыхание плода 472. 
Дьедонне (ріеийоппё) агар 135. 
Дьелафуа (рієешаїѓоу) аспирацион- 
ный аппарат 376. 
Юоріау болезнь 779. 
Дюшен-Эрба синдром 416. 
1 


Еџріасепіа 554. 
Ехсогіаїіопеѕ 745, 
Ехресіогаіоп аіршпіпециве 377. 


Е1іерһапііаѕіѕз 9/702, — сопбепіїа, 
ѕіраріех 487. 
Етіпепііа саріѓаїіа 444. 


Етруеша—песе;314 2115 
регѓогапѕ 380, 401, рийзаиз 378, 
рана 381 

Ешр1айга 349, ада зацаенецта 
ежепзит, аїиѕіа, Нуйгагаугі 343, 
ехїепѕшп регѓогаїит 345, Сап- 
іһагідіѕ, Ме! ом, Ріттрі сотро- 
зій 34$, РНР ѕпріех 342, 
геѕіпоѕа, варопаќит, сегаїа 343. 

=шрһуѕета іпёезійпа1іѕв 593. 

Епдоіутрһалеіїііѕз рѓо1іѓегап= 594. 

реа 93/721, 494 рис. 19. 
рійегтошусоѕіѕз РагГагасеа 152. 

Ерісопду1іџѕ 1аїегајіѕз Ватег! 445. 

Еһіпоріџќеиѕ 551. 


380, 392, 


Жгутиковые 939/765, — питательные 
среды для них 

Желатина 9/774,—аминокислотный 
состав 73—74 табл. 6, гормонная 
137, содержание белковых ве- 
ществ, физиологическая харан- 
теристика 75 табл. 7. 

Желе молочное 116 (23). 

Жепезо 9/785,—в плодах 505. 

Желудок 10/37, —болезни по Моск- 
ве и Московекой губ. 203—204, 

_ секреция 174, 177 

Желудочная слизь 175. 

Желудочно-кишечный тракт—пери- 
одическая деятельнооть 186. 

«Желудочный рот» 211. 


ПРЕДМЕТНЫЙ УНА: ЗАТЕ ль , 190 
Желудочный сок 10/166, 175, 189, Калораж пищевых продуктов 66. Сохаета 769. 
191, — выделение 176, кислот-` ХКалпорийность-—блюд в меню дет- Колбасные изделия 13/362,—вако- 


ноеть 189, 190, содержание азота, 
содержание аммиака, содержание 
хлоридов 190. 

Желчевыделение и род пищи 183. 

Желчная лихорадка 30. 

Желчный проток—фистулы 183. 

Желчь 10/239, 193, 197,---в пище- 
варении 18%, механизм выделе- 
ния 183. 

Жибера лишай— нольцевидная фор- 
ма, пятнистая форма 146. 

Живот 10/267, повязки 764. 

Жидкости 10:282 ‚поверхноётное 
натяжение 735. 

Жилкомплеко 316. ` 


Жир говяжий-—содержание вита- 


мина А 81 табл. 10 

Жирара (С1гага) способ оперативно- 
го лечения дивертикулов 233. 

Жиры 10/374,—в питании взрос- 
лого 57—58, табл. 1% и 13, 15, 
в питании детей 98, 111—112, 
потребность при покое, 
ность при работе 89—90 табл. 
16, расщепление 196, усвоение 
76. 


ЗАмыхи— калорийность, состав, ус- 
вояемоеть 215—276 (13). 


Завтраки 179. табл. 1, горячие 
для школьников 115, 117 табл. 5. 

«Закавказская лихорадка» 30. 

Запеканка из овощей 113 (49). 

Зародыш 10/502, 469. 

Заугмана игла 703. 

Здания-—планировка 318. 

Здравоохранение 10/568 ,—план 295, 
фивансовый план 301. 

Здравпункт—планировна 308. 

Зегера шкала 26. 

Зейца молочная сыворотка 433. 

Земляника 10/6657, 508,—калорий- 
ность, состав, усвояемость 503— 
504 табл. 1. 

Зерновые продукты—- 
в пищевом рацион . 

Злаковые семена сфдержание ви- 
тамина В 82 табл. 11. А 

Зоб 10/715, 910. 

Зобное поле 359, 

Зодото 10/1750, —для пломб 5138, 
пломбирование им 523. 

Зоопланктон 323. 

2оггадиаіп’'а игла 703. 

Зразы с кашей 113 (34). 

Зубы 11/99,—болезни по’ Москве 
и Московской губернии `203— 
‚304, статистика болезней 202. 


питании 87, 


Иглы для пневмоторакса 703. 
Икома (Ісота) лимоннокислый ас- 
цит-агар 138. 
Икра—калорийность, состав, 
`вояемость 273—274 (3). 
Илео-цекальная область 782. 
Іпартеввіо ‚оезорвазеа 215. 


ус- 


Инвертин 184, —в тонких кишках 


- Та у1е; 910. 

Ілдісаііо уібаів 377. 

Инжир 

Ипородные тела 11/442, в плев- 
ральной полости 356. 

Интоксинкации 11/520,—плода 486. 

инфекции 11/633, пищевые 254, 


ис лаве ‚содержание в пище- 
вых продуктах 80 табл. 9. 

Иодистый калий’ 500. 

Иохмана (ЈосШтапп) бульон ғли- 
ңериновый 197—178. 

Ирга 507. 

Ісһіһуоѕіѕ .11/844,—Ѓеіа1іѕ 487. 

Іѕсһіаота 769. 


Кабачки. фаршированные 113 (43). 
Набешима (Кареѕһіта) питательная 
среда 135. 
Саүіїѓаѕ р1епоійа1і8ѕ зсарщае 418, 419. 
батит р1еотае . 
Назеин 12/75, 72,— аминокислот- 
ный состав 73—74 табл. 6. 
Какао 12/78,—калорийность, со- 
став, усвояемость 977—978 (14). 
Кал первородный 466, 473. 


яемость 275—976 


потреб- ' 


`Керһа1іоіцогасоравиѕ 494 рис. 


‚ Кишечник—значение 


ского питания 111—419, ` пище- 
вых продуктов 973. 

Калорийность для различных возра- 
стных групи 96 

Кашеев 779. 

Саріѕќтши 756. 

Капли росы 135. 

Капуста — содержание витаминов 
81 табл. 10, 82 табл. 11, 83 
табл. 12. 


РА 
Карась—калорийность, состав, ус- 


вояемость 273—974 (3). 


` Карболовая кислота 12/288, ожог 


пищевода 220. 
Нариозная полость подготовка к 
пломбированию 591. 
Карп—калорийность, состав, усвоя- 
емость %73—974 (3). 
Картофель-—-глицериновый по Ан- 
цилотт (Апғ2Пойі), по Эсмарху 
(Еѕтаѓсһ), с желчью 1928. 
Картофель 12/420, 113 (25), — отрав- 
ление %60, потребление на взрос- 
лого ‘едока 55 табл, 10 и 11, со- 
держание витаминов 81 табл. 10, 
82 табл. 11, 83 табл. 42. 


`Картофельно-молочно-яичная пита- 


тельная среда 199. 
Катар—желудка (смертность), ки- 

шок (смертность) 20% 
Катаральная пневмонияу детей 671. 
Каши 111 (13, 14), 119 (15, 16, 17). 
Квас 12/535,—калорийность, со- 

став, усвояемость 277—978 (14). 
Кедровского агар гемоглобиновый 


Кемаль Мухтара (Кета]-МопЕ таг) 
минеральная питательная среда 
Кенига оѕіеосһопӣгіїіѕ діѕѕесапѕ 436. 
Кесарское сечение 127618,—при р1а- 
сепа ргаеу1а 590, 
Нета—калорийность, состав, усвоя- 
емоеть 273—974 (3). 1, 
3 


Кефир 12/655, калорийность, с0- 
став, усволемость 273—274 (5). 
Кинканы 509. 


Киршнера (Кігѕећпег) метод өтка- 
чиваний при гнойном плеврите 
387, способ пломбировки плев- 
ральной полости 394. 

Кислотность 12/720, — желудочного 
сока 189, 190. 

Кисть 12/736, повязий 769. 

Китта бульон кровяной 149. 

Китт-Тароцци (К1Я-Таго221) печо- 
ночный бульон 141. 

Кифера питательная среда 138. 

Кишечная трубка 200. 

Кишечник 12/778 ,— движения (маят- 
никообразные, перистальтичес- 
кие, сегментационные) 186. 

флоры для 

‚процессов пищеварения 197. 

Кишечник—кисты воздушные 593. 


Кишечный сок 192, механизм сек- 


реции 185, отделение 184, получе- 
ние 185. 
Кламмерные щипцы 525 рис. 
Кламмеры 525 рис. 22. 


6. 


Клеол 754. 
Клетки 13/40, деление 739. 
Клетки «пылевые» 599. 


Клеточная поверхность-—поверхно- 
стное натяжение 737. 

Клетчатка 13/82, —кан пищевое ве- 
щество 77, усвояемость 170, 967. 

Клещи 13/83, пастбищные 96. 

Клоака 13/143, 200. 

Клубника 508, 

Клюква 508,— калорийность 503— 
504 табл. 1, содержание витамина 
С 83 табл. 12, состав, усвояемость 
503—504 табл. 

Клюмике паралич 423. 

Ключица 13/171, 4183. 

Коагулезы 32%. . 

Ковача (Коуёс3)—агар сахарно- 
кровяной 139, игла 703. 

Кодама и Такеда (Кодата, Такеда) 
питательная среда 135. 

Кожа 13/208,— пересадка: 396. 

Ножные—лоскуты на питающей 
ножке 333, пластика 327. 

Коклюша палочки —питательные 
среды для них 136. 


нодательство 249. 

Колле способ уменьшения ушной 
раковины 342. 

Сопетріазта 343. 

Колонка. 407, 

СоїштеПа 407. 

ЋКолхозники —-питание. 63. 

Кольцо-бавт 525 рис. 38. . 

Комбинированный поворот на нож- 
ку 587 рис. 7. 

Компот 114 (59, 60). 

Конина—налорийность, состав, ус- 
вояемость 218—274 0). 

Кониоз 604. 


Конопляное семя---калорийность, 
состав, усвонемость 277—978 


Конради и Троша (Сопгайі, Тгосв) 
теллуровый агар 131. 

Конради-Дригальского питательная 
среда——модификация 132, 

Консерванты — законодательстве 
250. 

Консервная промышленность 50. 

Консервы— законодательство 252. 

Сошазюо 745. < 

Коракоид 418. 

Корнеплоды—к лорийностье состав, 


усвояемость 875—276 (10), 
Косметические операции 325. 
«Косой» агар 194. 


де Коста, Труазие и Довернь (де: 
Созфа, Тгоіѕіег, раџуегепе) пита- 
тельная среда 130. 

Костная киста плечевой кости 460. 

Костная пломба 520. 

Котиледоны 558. 

Нотлеты-говяжьй 413 (35), иг 
крупы 11% (18), из: рыбы 114. (50), 
капустные 113 (42), картофель- 
ные 113 (27), морковные 114 (48), 
рисовые 11% (19). 

Котриптаза 193. 

Кофеин-фуксив-агар 13%. 2 

Коффердам 592. 

Стапіогасһіѕсћізіѕз 494 рис. 97. 

Краски 14/236,—-длня подкрашива- 
ния пищевых и вкусовых про- 
дуктов (законодательство) 952. 

Крахмал 14/276,—в питании 77, в 
плодах 504, расщепление 188. 

Крем 114. (61). 

стериамо—эпдих 636, тейцх 637. 

Крестьяне—питание 52. . 

Ҡровоивлияния 14/541 —при пов- 
реждениях 746, 

Кровообращение 14/ 543, плода 470 
рис. 8. 

кровоподтеки при повреждениях 
чо, 

Кровотечение из пищевода 291. 

Кровь 14/607, —поверхноетное на- 
тяжение 736. 

Кровяное давление ый 731 ‚— дейст 
вие питуитрина 155 

Кролик—калорийность,; состав, ус- 
вояемость 273—274 (1). 

Кролики 14/757,—-крупозная пнев- 
мония 684. 

Круглая язва—заболеваемость по 
`Москве и Московской губернии 
203—204. 

Крумуайда (Ктитуеде) щелочная 
питательная среда 135. 

Крупа 15/13, блюда из. нее 111, 
калорийность 975—976 (8), пот- 
ребление на взрослого едека 55 
табл. 40 и 11, состав, усвояемость 
275—976 (8). 

Ҡрупениқ 11% (30). 

Ирупозная пневмония $11, —у де 
тей 667. 

Стгозіа рһ1іовіѕііса 638. 

Крыжовник— капорийность, состав, 
усвояемость 503—504 табл. 1. 

Кукуруза—капорийность 275—276 
(6), содержание белковых ве- 
ществ 75 табл, 7, состав, усвоя- 
емость 275—276 (6), физиологи- 
ческая характеристика 75 табл. 7 

Кулебяка с капустой 119 (28). 

Кумыс 15/801 ,—калорийность, со- 
став, усвояемость 273—974 (5). 

купол’ плевры 353. 

Курага 507, — 

Курица---калорийность, состав, ус- 
вояемость 273—274 (1). 
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Кучера (Кіївсһег)? агар плядентар- 
ный 137. 

Нучинского и Фернер (Коиступ&Кі, 
одао питательные среды сухие 


Лаверана и Пти (Т.зуегап, Реїіі) пи- 
тательная среда жидкая 145. 
Лаймеровское (Ганпег) треуголь- 

ное пространство 230. 

Лантаза 15/317, 134. я 
Лактальбумин 75, —эминониелот- 
ный состав 73—74 табл. 6. 

Гапово 466. 

ТарагофопЦа 15/365, ехёегла 15. 

Лапша—калорийность, состав, усво- 
яемость 275—976 

Лапша молочная 111 (3). 

Лапшевник 41% (99). 

Лебеда 15/29! ,-—калорийность, со- 
став, усвояемость 275—276 (6). 

ора о питательная среда 

Левенштейна питательная среда 130. 

Левинталя (еуіпіћај)) атар 135. 

Левкомаины 955, 

Легкое 15/412,—гангрена путрид- 
ная, лимфангоит гнойный 626. 

Легкое—калорийность, состав, ус- 
волемость 273—974 (1). 

легру (1,ертоих) агар витаминовый 


Легумелин — аминокислотный с0- 
став 73—74 табл. 6. 

Легумин 15/436, —аминокислотный 
состав 73—74 табл. 6. 

Лейкемия 15/509, — плазмоцеллю- 
лярная 986. 

Теџсодегта 15/531 ,—501аге розёра- 
тгаѕієагімо 152. 

Лейкоплает (Іеюсор1аѕі) 344. 

Лейкоцитурия 164. 

Лейцин 15/572, содержание в бел- 
ках 73—74 табл. 6. 

те и Тица (Гепіх, Тіеїт) ёар 


Лефлеровская сыворотка 430. 

Лефлер-Шустера (ёсһуѕфег) пита- 
тельная среда 133. 

Лецитин 16/68,—препараты 965. 

Лечебно-профилактические учреж- 
депия--планировка 308. 

Лещ--калорийность, состав, усвоя- 
‘емость 273—974 (3). 

Либермана и Ацеля (ТАеБегтапи, 
Ас6!) агар 133. 

Либиха бульон 194. 

Лизин 16/195,— содержание в бел- 
ках 73—74 табл. 6. 

Лизол 16/108,— ожог пищевода 220. 

Лимнопланктон 393. 

Лимонная кислота—-ожог пищевода 


Лимонные плоды 509. 


Лимонный сок содернание, вита- 


мина А 81 табл. 10.- 
Лимоны 16/118,— калорийность, со- 
став, усвояемость 503—504 табл. 1. 
т ун плазмоцеллюляр- 
ная 286. ° 7 
Лингельсгейма* (Тіпееізћеію) ас- 
цит-агар 138, · 
Тіпеа іппотіпаќа 780. 


"Линин 981. 


Липаза 16/207, 184, 185, 191, 192, 
197. 
Листера ‘повязки · 751, 
Листона ножницы 390. 
Лихоралки— восточно-африканено- 
то побережья 30, клещевые 26. 
Лицо 18/266, пластические опера- 
ции 331. 
Лишай— летучий 159, розовый 146. 
Лобиты 715. 
Ложная преждевременность 469. 
Локермана питательная среда 128. 
Локтевая ямка . 444 ! 
ГоПат ешшепіша 1. 347. 
Лоскуты—на питающей ножке 326, 
толстые (пересадка) 328. 
Лососина — калорийность, состав, 
усвояемость 2738—5274 (3). 
Лосось—содержание иода 80 табл.9, 
Лубенау (ГлЬепая) яичная питал 
тельная среда 199. 
Лук—солержание витаминов 8% таб- 
лица 411, 83 табл. 12. 
Тихано— пигазртава 499, 430, ртае- 
зепо1Ча $, геігов1епоійа]іѕ 499, 


ворасготіа1іѕ, ѕирсогасоійеа 422. 

Лучевая ямка 444. 

Лыча 507. 

Льняное семя 16/453,-—калорий- 
ность, состав, усвояемость 277— 
278 (13). 


ММ питательная - среда 138. 


`Магги бульон 1924. 


Мавепиита 211. 

Маис—калорийность, состав, усвоя- 
емость 275—976 (6). 

Макаронник с мясом 113 (36). 

Макароны 11% (30),---калдрийность, 
состав, усвояемость 275—276 (9). 

Мак-Коя и Чепина (Мас Соу, Сһа- 
ріп) питательная среда 141. 

Макроплапктон 3923. 

Малазы 505. ! 

Малассе споры 151. 

Ма1аззеа Гигѓиг 152. 

а ЗА ав 
Асаг 

Малина 16/553 ‚— калорийность, со- 
став, усвояемость 503—504 таб- 
лица 1. 

Маловодие 475. 

Мацини ѕепі1е 436. 

Мальтаза 16/561, 13%. 

Мальтоза 16/572, 188, 

Мальтоза-агар 136. 

Мальтоза-нутроза-лакмусовый раст- 
вор 134. 

Мандельбаума ‘и Гейнемана (Мап- 
4е]ъалт, Ңеіпетапп) агар 131. 

Маннит -нутроза-лакмусовый раст- 
вор Дерра 134. 

Маргарин 16/738 -—законодатель- 
ство 250. Я 

Марморека-—бульон глицериновый 
127, серум-бульон 139. 


196. 


.Мартена (Магііл) бульон 494. 


Марфана классификация расстрой- 
`ств пищеварения и питания 105. 

Марталко тип Пати кле- 
ток 981. 

Масличные ° семена“ калорийность, 
состав, усволемость 275—776 (13). 

Масло 16/763 ,—в питании 55 табл. 

‚ 11,1% и 13, 89, калорийность 

978—974 (5); содержание витами- 
на 4 81 табл. 10, ссдержание иода 
80 табл..9, состав, усвояемость 
9713—9174 (5) 

Массоля и Бретона (Маѕѕ01, Втеоп) 
питательная среда 1 

Мастизол 754. 

Матка— действие питуитрина на нее 
54. 

Маточное молоко 556. 

Машиниетки—спазм 35. 

Мед— калорийность, состав, усвоя- 
емость 277—978 (14). 


‚ Медиастинальные пространства 350 


рис, 2 и 8. 

Медиастинотомия 218, ты 

Медь: в плодах 505 табл. 

Мезопланктон 323. 

Мейера эскулин-бульон 439. 

Мек Нила и Нови (Мас №еаі, Моуу) 
питательная среда 145. 

Меконий 466, 473. 

Метігата, еЛабііса рһагупоіѕ 214. 

Метігапа сһогії 557.: 

Менекрата пластырь 342. 

Менингококки-— питательные среды 
для них 136. 

Менструации и продолжительность 
беременности 478. 

Меню 170,—для детского населения 
117. 

Меропланктон 399. 

Мертворожденный 488, 

Металлист-—расход энергии 
табл. 2. 

Метрейриз 588. ` 

Мешки под глазами пластические 
- операции 341. 

Микозы 18/92, гематотенные 609. 

Микробы— культивирование 120. 

Микромелия 494 рис. 34. 
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`Микроперфорация 627. 


Микронланктон 393. 
МЕсгозротоп РатРат 152. 
МШей—@’6ртецуе де Заромгаца, де 
сопзегуа Мой де Заромгааа 143. 
Миндаль 1 8/379,— калорийность, с5- 
став; Усвояемость 275—976 (13). 
Минеральное питание 78. 


У 


Минеральные соединения в питании, 
детей 100. 

Минога калорийность, состав, ус- 
вояемость 273—974 (3). 

МиеПа. 754. · 

МИта Нірросгаііѕ 756. 

Митчеля печь 575 рис. 


18, 533. 


‚ Михаелиса способ определения рН. 


" Мокрота 


Мышьяк 


в питательных средах 131. 
Мицетомы 18/488, 408. 
Могиграфия 34. 

Мозги калорийность, состав, 
вояемость 273—974 (1). 
Мозговая —кашица 142, питатель- 

ная среда 137. 

Мозговой придаток — применение 
вытяжек во время родов. 161—163 
табл. 

Мозетиг - Мооргоф (мозейк - Моог- 
№01) пломбы 5% 

18/576, ава 377, 

при крупозной пневмонии 685, 

ржавая 631, 635, 647, сывороточ- 


ус- 


ная 377. 

Молдована (Мо1доуап) питатель- 
ная среда 135. 

Молоко 18/612, в питании детей 


104, в пищевом рационе 90, истреб- 
ление на едока 53 табл. 8, 55. табл. 
10 и 11, 

Молоно— законодательство 250. 

Молоко как питательная среда 142. 

Молоко—калорийность 973—974 (5% 
215—276 (5), содержание белко- 
вых веществ 75 табл. 7, содержа- 
ние витаминов 81 табл. 10, 8% 
табл. 11, 83 табл. 12, 85, 86, 
содержание иода 80 табл. 9, се 
став, усвояемость 973—974 (5), 
275—976 (5), физиопогическая 
характеристика 75 табл. 7, фи- 
зиологическая. ценность 85. 

Молочные продукты—блюда из них 
116, калорийность 273—974 (5). 
потребление 54, состав, усвояе- 
мость 273—274 (5), физиологиче- 
ская ценность 85, 

Молочные продукты---законодатель- 
ство 250. ` 

Молочный порошок--калорийность, 
состав, усвояемость 275—976 (5). 

Мопоси!$ 761. 

Морестена способ восстановления 
нижней губы 338 

Морковь-—содержание витаминов 81 
табл. 10, 82 табл. 11, 83 табл. 
12, содержание иода 80 табл. 9. 

МНЕ -носметинериве операции 
+9. 

Москва—заболеваемость болезпя- 
ми органов пищеварения 20%, 
203—904 табл. 4, смертность от 
а органов пищеварения 
202. 


Московская губерния-—ваболевае- 
мость болезнями органов пищева- 
рения 202, 903—204 табл. 4, 
смертность от болезней органов 
пищеварения 902. 

Моча 19/30, —при. пиурии 165 рис. 

Мочевая кислота 19/108, 776, 

Мука 19/257 ,—блода из нее 1192, ка- 
лорийность, состав, усвояемость 
215—916 (7). 

'Мука— законодательство 250. 
Мосог—согутріїег 207, 607, шиседо- 
207 (7а, 70), гіігородіТогші 607. 

Масогіпезе 406. 

Муральта аппарат для пневмоторак- 
са 705 рие. 

Мус 114 (63). 

Мусгрева и! Клегга (Муѕогахе, С1свв) 
агар 

Мутона (Мошоп} желатина 144. 

«Мушка» 345. А 

Мушмула 507. х 

Мышечная тнань—аминонислотный 
состав 73—74 табл. 

Мышцы быка—аминокислотный со- 
став 73—74 табл. 6 

Мышцы 19/467,-—-клювовидно-пле- 
чевая 247, круглая малая 443, 
локтевая (боковая головка) 449— 
450, надостная 443, плечевая, 
плече-лучевая 447, подлопаточ- 
ная, подостная 444, трехглавая 
плеча (срединнан головна) 449. 

19/253, — в плодах 505 

табл. 2. 
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Мюллера (МаПег) питательная сре- 
да 133. 
Мюсси точки 364. 

Мясная вода 193, `195. 

`Мяёная проблема’ 51. 

Мясные питательные *среды 194. 

Мясные продукты 273——274,—зако- 
нодательство 218—249, потреб- 
лечие сельским населением 54, 
содержание витаминов 83, физио- 
логическая ценность 86. 

Мясо 20/40, 113 (37), 278—274, — 
в питании детей 101, в пищевом 
рационе 90, потребление на взрос- 
лого едока 53 табл. 8, 55 табл. 10 

м 11, 57—58 табл. 12 и 13. 

Млсо законодательство 948., 

Мясо—содержание белковых ве- 
ществ 75 табл. 7, содержание вита- 
минов 81 табл. 10, 82 табл. 11, 
физиологическая характеристика 
75 табл. 7 


М.С.Т. (№іссПе, Собопі, 
° питательная среда 140. 
МММ агар 125. 
Навага—калорийность, состав, ус- 
вояемость 273—974 (3) 
Навнопланктон 393. 
Напитки--законодательство 259. 
тнт состав, ус- 
 вояемдӧсть 277—978 (14 ). 
Населениые места—планировка 302. 
а классификация пневмоний 
6 


Тгасве) 


Частюнова питательная среда 138. 
Насыщения чувство 474. 
Натяжение 733. 

МеигИз 20/378, —р1ехиз Бгаешайз 


415, 
М№аеуџѕ 20/465 ,---пепгоіїсиѕ сопбел1- 
408 487. 
Нейфельда серум-бульон 140. 
Нектон 322. 
ера (М№ӧПег) 


ай Росће 537. 
‚ Чемертины 537. 

Метегіоійеа Росе 537. 

Нервные сплетения 406. 

Нервы. 21/3,—кожный внутренний 
медиальный плеча, кожный вну- 
тренний предплечья 446, кожный 
задний 451, кожный задний пле- 
ча 449, кожный тыльный 451, 
нжожный тыльный предилечьн 249, 
локтевой 451, 452, лучевой 451 
рис. 11, межреберно-плечевой 446, 
подкрыльцовый 451 рис. 11, сре- 
динный 448, 

Зиканорова среда 141. 

Николя тотар 145, пи- 
тательная среда 

Нитабух (№ііарисһ) ий 557, 559. 

\Нитроклетчатка 24. 

Нитроцеллюдеза 94. 

Новорожденные 21/455 ,—вес 469, 
пневмония 675 

Ногуни--асцит-агар 143, питатель- 
ная среда, сывороточная вода 144. 

Ногуши-Смита (М№осисрі, ЅтоіїЬ) пи- 
тательная среда 143. 

Нокара и Ру (Мосата) свернутая 
сыворотка 4130. 

Норвегия 21]/563,—©смертность от 
пневмонии 616 табл. 


кровяной агар 


Нос 21/577, — пластические оцера-. 


ции 333. 
Нуклеопротеиды 21/646,— расщеп- 
ление в кинечнине 196. 
Мовѕрамт’а браслет 36. 


Обмен веществ 21/670,—при подаг- 
ре 776. 

Общественное питание—цетское 109. 

Овес 22/74,—калорийность 275— 
276 (6), содержание железа 88, 
содержание иода 80 табл. 9, со- 


став, усвояемость 275—276 (6).. 


Ововителлин—аминокислотный соғ 
став 73—74 табл. 6. 

Овощи 22/78, блюда из них 413, 
в питании 55 табл. 10 и 11, 88, 
90, динамика посевной площади 49 
табл. 6, калорийность, состав; 
усвояемость 275—976 (10). 

Овощные консервы—отравления 260. 

Югурцы-—содержание витамина С 

‹ 83 табл, 12, содержание железа 89. 


Одол ета 769. е 
Одуванчик 22/141 ,—-содержание же- 
леза, содержание кальция 88. 

Оеворћағізтиз 234. 

Оеѕорћһаеііѕ 229, 293. 

ооо 225. 

Оеѕорћағиѕ 209. 

Оеѕорһавиѕтуипӣа 211, 234. 

Ожоги 22/171, —питщевода 290, 224. 

Отан 609. 

Околоплодная жидкость 475, 

Оксиглютаминовая кислота—содер- 
жание в белках 73—74 табл. 6. 

Оксипролин— содержание в белках 
13—74 табл. 6. 

Охуіосіп 154, 158, 

Окунь калорийность, состав, усво- 
яемость 273—274 

ОПеатпіоп 475. с 

Олово-золото для пломб 514. 

Олье-Тирша способ пересадки тка- 
ней 327. 

Омартрит-—люетический 434, тубер- 
кулезный 435. 

Омелянского питательная среда 134. 

Омлет---паровой 114 (54), с овоща- 
ми 114 (53). ° 

Опенки—калорийность, состав, ус- 
воясмость 275—976 (11). 

Отаѕ{ріп 158. 

Орехи 22/573, —в питании 88, ка- 
лорийность, состав, усвояемость 
975-276 (13). 

Ортодиоксибензол 23. , 

Оз--һитегі 443, ©0гасо19еит, ртго- 
сотасоідешт 418. 

НО состав, усво- 
яемость 2713—2174 

Озбеодуйгорыа їі ргозѕа сузИса 1оса- 
Цзаба 460, 

Остеомиелит 23/96, плеча 459. 

Оѕзеораїһіа 23/1190 ,—ефајіз 487. 

и 23/118,—913зесапз 
436, зури са 488 рис. 11 (р, с). 

Отбросы в пищевых продуктах 567: 

хр лення 23/1307, пищевые 254, 


Отруби 23[338,—содержание иода 
80 табл. 9, 

Оттоленги (ОіќоЈепећі) питательная 
среда зжелчная 135. 


Падающая капля—<симптом 697. 

Падлевского агар А 

Паек 23/531 ,—для` детей 109 табл. 
1, для октябрят 115 табл. 3, для 
пионеров 116 табл. 4, классовая 
диференциация 56. Е 

Пампельмус 509. 

Паппенгейм-Унна метод окраски 

Парадокоальная реакция организма 

4 


Паразиты 23/655, 496. 

Параџласт 344. 

Ор И ћудготаріііѕ 

4 

Парижская замазка 517.. 

РаѕёеогеПа 685. 

Цатография 36. 

Патока 24/118, —капорийность, со- 
став, усвояемость 277—978 (44). 

Пектазы 504. 


Пектин—содержание в плодах 550. 


Репісйншиа &асит 407 (6). 

Пепсин 24/231, 194, 195 табл, 3. 

Пепсиназа 198, 

Пентидаза 198, 

Пептическая язва 24/235,—пище- 
вода 225. 

пептон 24/243, 193, 194. 

Пептон-глицерин-асцит-агар по Ки- 
феру (Кіеѓег) 138. 

Пептонная вода 1925, 135, 142. 

Перголы (Регєоја) теллуровая пита- 
тельная среда 131. 

Перевязка 24/249, 751. 

Переломы 24/277, плеча 496, 297, 
456, плечевого сустава 426. ` 
Перенашивание плода 475, 479.7 

Перепланировка городов 315. 
Пересадки гомопластические 327. 
И ћ№иплего-всаршіагіѕ 433, 


Перикардиальное поле 352. 
Периплеврит 361, 392. 
Перипневмонии 357, 684. Ч 
Перитонит 24/444, -мекониальный 
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Регоргаећіпѕ 452. 

Персики —калорийность 5038 — 504 
табл. 1, содержание меди, содер- 
жанне мышьяка ‚Содержание свин- 
ца 505 табл. 9%, состав, усвояе- 
мость 503—504 табл. 

Пертес-Гартерта метод откачиваний 
при гнойном плеврите 387. 

Перхоть жирная 454. 

Реб —уа1сиѕ, ріапо-уаісо-арӣисіоѕ 
537, ріапиѕ 537, 540, рІапив ратз- 
Јуйсиз, ріапиѕ {тацта из 545, 

Петраньяни (Реїгавпапі) нитатель- 
ная среда 199. 

роза яичная питательная среда 

9 


Печень 24/526, калорийность, со- 
став, усвояемость 273—274 (1). 

Печонка в сметане 113 (38). 

Печоночные клетки —механивм сек- 
реторной деятельности 184. 

Пиво, 24/602,— калорийность, со- 
стай, усвояемость 277—978 (14). 

Пилона {РПоп) агар 135. 

Пиорнбвского питательные среды 
сухие 193. 

Риор1азша сапіѕ 
Уа1егіо 31. 

Нирролидины 31. 

Пирролины 31. 

Питательность пищи 170. 

Питательные препараты 264. 

Рііугіаѕіѕз уегбісоіюг 152. 

РИугозрогой Мајаѕѕеді 145. 

Руфохуп 158. 

РИтезяш 159. 

РИл12 181401 153, 458, 

РИливап 153, 158. 

Питуикрин 153. 

Пища 65. 

Нищеварения органов болезни. %01, 

Пищеварения расстройства у детей 
раннего возраста 102. 

Пищевая промышленность 50. 

Пищевкусовая промышленность — 
динамика 50, 

Пищеводный рот 211, 

Пищевой надзор—органы 247. 

Пищевые--вещества 263, и 
ты (калораж) 66, раскладки 1 
рационы 78, 79, 101, 17%, режимы 
в 94, 177, 183, 185, средства 85, 


пищевые инфекции 954, 260. 
Пищевые предприятин—санитарно- 
хигиенические требования 253, 

Р1азшатпаз2еЦев 289. 
Плазматические шары 97. 
Р1азтатеПеп 281. 


Ріапа еї баШ- 


‚ РЈаѕтподіот геісёцт 284. 


Плазмома 286 

Плазмоциты 281. 

Р1Іапагіава УаіЏапё 536. 
Плантография 541. 
Р1аїћешпіпіћеѕв 535. 

Ріаёуеіпіа 535. 

Р1аќойагіа 535. 

Р1аїодеѕ 535. 

Плаута (Р1Іаші) питательная среда 


Р1асепіа Поза 563, соѓу1ейо0- 
піса 555, то\ораќа, виссепішгіа- 
та 563, . А 

Р1асеп 18 568, 

Плевательница 347. 

Плевра—актиномикоз 355, лимфав- 
гоит гнойный 626, пробная пунк- 
ция 369, промывание полости 
700, эхинококк 355. 

Плевральные—ворсинки 354, мешки 
350, полость 348, 349 рис. 1, связ- 
ки 348, сращения 383, щель 348. 

Плевриты—междолевый 370, мета- 
пневмонические, парапневмони- 
ческие 696. 

Плеврогенные склерозы 687. 

а сопіаріоѕа роуйт 


Плевропневмония лошадей конта- 
гиозная 683—684. 

Р1ехиз ргасріаіѕ 413,—р1ех!з 415, 

Пленка поверхностная 733. 

Плетисмограмма 209. , 

Плетисмографы 409. 

Нлечевая кость 443, обнажение 
463, переломы 456, развитие, 
строение 445. 

Плечевой сустав артрит деформи- 
рующий 436, воспаление гоно- 
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ройное 434, заболевания слизи- 
етых сумок 432, переломы костей 
внутрисуетавные 426. 

Плечо— вывихи 428, 431, переломы 


Плод— интоксикации 486, нневмо- 
ния белая 689 
Плодное яйцо 474, — изгнание 501. 
Плодный пузырь--векрытие 586. 
Плодо-ягодное хозяйство СССР 49. 
Плоды в пищевом рационе 90, 
Пломба корневая 519. 
Пломбирование—-каналов 599. 
Плотва — калорийность, состав, 
усвояемость 273—274 (8). 
Пляцентация .555. 
Нневматометр 594. 
Пневматотерапия 692. 
Рпеџтпоуёпігікеї 720. 
Пневмограмма 595. 
Пневмография 595. 
Пневмококки 597, 613 ‚— питатель- 
ные среды для них 139. 
Рлептостата 790. 
‚ Пневмомаляция 696. 
Рреитотусоз13 607. 
Пневмония. плода белая 689. 
Пневмоплевриты 714, 7186. 
Рпеотосеје 790. . 
Рпеџтосерћајоѕ 720. 
Рпептосуѕќа сегергі 7920. 
«Пограничное натяжение» 733, 736. 
Порода область--пластика 


3 

Поджелудочный сок 193,—-0отделе- 
ние ре 

Подометрия 549, 

.Подсолнечное семя—калорийность, 
А усвояемость 977 — 278 
(13). 

Нозиция плода 475. 

Покой— потребность в калориях 
89—90 табл. 16. 

Полибласты 281. 

Пелип пляцентарный 569. 

Полисахариды — расщепление 188, 


Полифения 404. 

Полнокровие 44%. 

Полупляцента 555. `. 

Понос ваболеваемость по Москве 
и Московской губернии 203—904. 

Порошок мясной -- калорийность, 
состав, усвояемость 973—974 (1). 

Рогсе1аіп Епатеі 519. 

Рога рштопот 348. 

Последовый период -Брименениеп пи-‘ 
туитрина 163. 

Послеродовой период--применение 
питуитрина. 163. 

Поступки 730. А 

Потамопланктон 228. - 

С питуитрина на них 

6 


Почки—калорийность, состав, ус- 
вояемость 273—974 (1) 

р тноннЫе состояния 93, 
09 


Препляцента 554. 

Прескорбутное состояние 84. 

Пресс для изготовления пластыр- 
ных стержней 315 рис. 2 

Прививочное дело—план 299. 

Проволочное вытяжение по К1арр’у 


Продукты екоропортящиеся 268. 

Прокиназа 194. 

Прокоракоид 418. 

РтосоЧаеши 199. ` 

Проламин--аминокислотный ‹ состав 
73—74 табл. 6. 

Пролан 569. 


Пролин— содержание в белках 73— . 


т» табл. 6 
Промежность—повязни 764. 
‚Проскауера и Бека питательная 

среда 127—178 табл. 
Простейшие—-питательные среды 

для них 143. 

Простокваша — калорийность, со- 

став, усвояемость 275—976 (5). 
Протопектик 506. 
Протоплазма—поверхностное натя- 

жение 737. 

Протопласт 283. 
Протрипсин 194. 
Псевдокризисы 631, 633. 
Псевдоплазмолиз 283. 
Нсевдоподагра 779: 


Рѕеџдо-ргётаіогбѕ 469. 
Рземаофирегси!0;5 аѕреггііпа 408. 
Цсевдотуберкулы . 600, 
Е 175, 187,—в кишечнике 


Птомаины 49 

Пудинг 119, (01, 22), 11А (49, 63). 

Пустер 5 8. 

Ифейфера агар нровяной 136. 

Пфейфера алочки—дитательные 
среды для них 135 

Пшеница—калорийность 975—976 
(6), содержание белковых веществ 
75 табл. 7, содержание иода 80 
табл. 9, содержание калия 88, 
состав, усвояемость 275—976 (6), 
физиологическая характеристика 
‘15 табл. 

Пыль—угольная, фарфоровая, ша- 
мотная 600. 

Пьяный хлеб 347. 

Пюре картофельное 413 (46). 

Пятка—повязка 765. 


Кһардіїеп 536.. 

Работа— потребность · в калориях 
89—90 табл. 16. 

Рабочие—питание 54, 54 табл. 9, 
57—58 табл. 

Рагит-агар 122. 

Радизан 5920. 

Ћайкегп 281. 

Раки —калорийность, состав, усвоя- 
емость 273—274 (4). 

Рамноза-эндо-агар 134. 

Раны от тупых предметов 746. 

о треугольник 368 рис. 


Раухфуса-Грокко притупление 367. 

Рауэр способ пересадки тканей 330. 

Рафинад—калорийность, соєтав, ус- 
вояемость 277—978 (14). 

Касріавга 769. 

Басћіііѕ сопвепЦа 487. 

и пищевые 78, 79, 90, 101, 


Ребенок—пищевой режим 94, по- 
требление энергии 95—96 табл. 1. 

Кесіо 1Шаса 780. 

Редиска-— содержание витамина С 
83 табл. 12. 

Редрессация 543. 

Ресселя (КиѕѕеП) агар 134. 

Весеззиз м 214. 

Кһіғоійеѕ 406, 407. 

Еһіўотисог рагаз И сиз 407. 

Ћһіѕориѕ 407 (7 с). 

Ћһіпарга · 769. Е 

КВнупсНосое]а ЗсваМте 537. 

Рис—калорийность, состав, усвояе- 
мость 275—276 (6). 

Ричардсона баллон 704. 

Роджера ложка 525 рис. 39. 

ВОД ИРОНИИ питуитрина 460, 


Рождаемость 498. 

Рожь—калорийность’. 275—976 (6), 
содержание иода 80 табл, 9, со- 
держание калия 88, рта, усвоя- 
емасть 275—976 (6) 

Ролена (Башт) безбелковая пи- 
тательная среда 197, 408. 

Рот пластические операции 333. 

Ротбергера` питательная среда 134. 

Роте питательная среда 130. 

тор полость —пищеварение 174, 


187. 
Рубцы а 329. 
Рулет с рисом 113 (39). 
рРупперта и Ротгардта (Влррегі, 


Коіївагӣї) питательная среда 142., 


Русселя тельца 282. 

Рыба: 114 (51, 52), —в питании 53 
табл. 8, 55 табл. 10 и 11, в пище- 
вом ационе 90, калорийность, 
состав, усвояемость 273—974 (3); 

рыба отравления 259. 

Рыбий жир—содержание витамина 
А 31 табл. 10. 

Рыбные-—блюда 114, продукты (ка- 
лорийность, состав, усволемость) 
273—274 (3). 

Рыбные промыслы-—ваконодатель- 
ство 249, 

Рыбы- плечевой пояс 417. 

Рыбья чешуя 487. 

Рыжики— калорийность, состав, ус- 

вояемость 275—276 (11). 

Рымовӣча питательная середа 139. 


Рябина- калорийность, состав, ус- 
вояемость 503—504 табл. 1. 


САСШ—смертность от пневмоний 
616 табл. 1. 

Сабуро и Нуаре (Заъойгаиа, Мон 
питательная среда 138. 

Сабуро питательные среды 143. 

Сайра повязка 753, 

Сакепе и Делатера (Ѕасаиёрёе, ре- 
1эдег) питательная среда 137. 


‚ Салат-—содержание витаминов 81 


табл. 10, 8% табл. 11. 

Салимбени и д’Эреля питательная 
среда 138, 440. 

Салициловая кислота 252. 

Сало—в питании взрослого 57—58 
табл. 12 и 13, калорийность, со- 
став, усвояемость 278—974 (1): 

Саломона питательная среда 141. 

Санитарная охрана пищевых.  про- 
дуктов 247, 

Санитарно-культурная работа 300. 

Санитарно-эпидемические мероприя- 
тия— план 299. 

Санитарный—минимум для предпри- 
ятий общественного питания 253, 
надзор за пищевыми продукта- 
'ми 248. 

Сахар—в питании 53 табл. 8, 55 
табл. 10 и 11, 57—58 табл. 12 и 
13, 77, 90, в пищевом рационе 90, 
в плодах 504,. калорийность, со- 
став, усвояемость 277—278 (14). 

Сахараза в тонких кишках 196. 

Сборные пункты ‘женского моло- 
ка 118., 

Свекла содержание витаминов 84 
табл. 10, 83 табл. 

Свинец в плодах 505 табл. 2. 

Свинийна—калорийность, состав, ус- 
вояемость 973—274 (1). 

Свинцовая мазь 343. 

Свищ плевральной полости 393. 

Себорея сухая 

Секрётин 181, 189. 

Секреция паралитическая 486. 

ЗесНо ТатЪо-Шо-телыпаНз 783. 

«Селезеночная болезнь» северных 
оленей 31. 

Село—-план здравоохранения 300. 

ДЕТ содернениа витамина А 
81 табл. 10. 

Сельдь-—нНалорийность, состав, усво- 
яемость 273—274 (3). 

Сельское население- динамика пи- 
тания 57—58 табл..18. 

Ѕетірјасепїае 555. 

Сепаратор 525 риє. 3. 

Сердце—действие питуитрина на 
него 155. 

Сердце плода 474 рис. 9. 

Серин-—содержание в белках 73—74 
табл. 6 

Серная кислота—ожог пищевода 270. 

Ѕегорпеотоѓћогах 695 

Серум-агар 126, 136. 

Серум-бульон 126. 

Серум-инулин-бульон (Гисса) 140. 

Серум-конгорот-агар 133.. 

Ѕіаегозів риітопит 598.` 

Силикат-цементы 518, 531. 

Сименса (З1етепз) пирометр 96. 

Симонартовы—нити 487, тнщи 475. 

Симпсона. (Ѕітрзоп) формула 298. 

Баркера топоргоѕориѕ 494 рис. 


Зупоу 1$ огіса 773. 

8іпоз ќегтпіпа1іѕ ріасепае 559. 

Синусы плевры 350—351. 

Синцитий 559. 

Сиреноподобное уродство 494 руе. 98. 

Сифилис—пищевода 294, плеча 460, 
плода 288 

Складки —косметич. операции 340. 

Ѕс1егоѕіѕ ритопши 686. 

Ѕсо1есіда 535. 

Скрытая теплота плавления 280. 

Скульского формула определения 
срока беременности 481. 

Сладости в пищевом рационе 90. 

Сливки —_ калорийность, состав, ус- 
вояемость 275—276 (5). ” 

Сливы—калорийвость 503—504 табл. 
4, содержание витамина В 82 табл. 
11, состав, усвояемость 503—504 
табл. . 

Слюна 475 А `дей- 
ствие 187. 


`. 
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Сметава—нкалорийвость, состав, 
усвояемость 75—970 (5). 

Смоковница 50%. 

Сморолива—калорийность 503—504 
табл. 1, содержание витамина С 83 
табл. 18, состав, усвояемость 503— 


594 табл . 1. 
Сморчки— калорийность, состав, 
усвсяемость 275—976 (41). 
Совхозы-—планирование обслужи- 
вания 200. 


Сок мясной— калорийность, состав, 
усвояемость 273—274 (1). 

ЗоШа (цемент) 518. 

Соломона нанюля 703. 

Соленина—калорийность, состав, 
усвояемость . 273—972 (1). у 

Соль 792, 

Соляная киелота—в желудочном со- 
ке 190, в пищеварении 181, же- 
лудочного содержимого 189. 

Сом—калорийность, состав, уевся- 
емость 273—974 (3). 

Сосудистые— сеть, сплетение 406. 

Сотона питательная срела 130. 

Соцгород—планировка 310. 

Соя—в питании детей 102, содер- 
жавие белковых веществ, физио- 
логическая характеристика 75 
табл. 7. 

Спанье (Зрашег) питательная сре- 
да’ 139. 

Эр1еа— пашег) 756, рейіѕ 765. 

Ѕріпа 418. 

Спирохеты—питательные среды для 
них 113. 

` Спленизация 623, 

Сплетение 45. 

Споротрихи— питательная среда для 
них 143. 

Спуски 343. 

Среды питательные 120, 133, 143,— 
стерилизация 199. 

Ссадины 745, прижизненные 748. 

Сталагмометр 735. 

Стандарт-агар (І, №) 1933; 

Стандарт-бульон (1, ТТ) 123, 


Стандартизация-—напитков, пище- 
вых продуктов 254. 

Стент 38. 

5+егієтаіосувііѕ 407. ` 

Стерилизацин питательных сред 

Стерлядь—калорийность, состав, 


усвояемость 973—974 (3). 
Столовые— детские, школьные 110. 
Бќотасһов 209, 

ЭЗфотодаеит 199. 

‚ Стопа—повязки 765. 
Странгуляционная борозда 743. 
Стрелтококнки— питахельные среды 

для них 139. 
Эгер{ососсиз—1апсео1айаз Разфеш 

596, шиеозиз ЗевошаПег?а 597. 
Судак— калорийность, состав, усвоя- 

емость 273—274 . 
$и66103810 Нірросгаїів 697. 
Сулливана питательная среда 197. 
Сульфат-окись цинкадля пломб 519. 
Супергены 405. 


Супинаторы при плосностопии 543.. 


Суп-пюре 111 

ЗаргасейихаЦа 448. 

Супы 111,—из круп 111 (6, 7), с 
картофелем 111 (2, 5). 

Суррогаты пищевых продуктов 271. 

Ѕиврепѕогішт шаттае 763. 

Сухари—калорийность, состав, ус- 
вояемость 275—976 (9). 

Схизосахаромицеты 148. 

Сыворотка—как питательная среда 
425, 130, 123, 134, 139, 144. 

Сыворотка кровяная 280. 

Сыр—в пищевом рационе 90, отрав- 
ление 261, содержание белковых 
веществ 75 табл, 7, солержачие 
витаминов 81 табл. 10, 86, физио- 
логическая характеристика 75 
табл. 7, физиологическая цен- 
ность 86. 

Сырники 119 (25). ' 

Сытости чувство 171. 


Таз—-повязки 764. 

Такеда питалельвая среда 135. 

Тальмана агар кровяной 125. 

Таџорептћеріегкгапк поі 408. . 

Творог--калорийность, состав, ус- 
вояемость 275—876 (5). 


Творог—сдобный 119 (24), со сме- 
таной 112 (26). 

Творожники 112 (95). 

Тезаурирование 65. 

Тейлериозы 27, 28, 30, 31. 

Теллуровые питательные среды 131, 

Телятина 113 {40}, калорийность, 
состав, усвояемость 273—274 (1). 

Темулин 347. 

Тепо{зега ‚769. 

Тенотомия при плоскоетопийя 544. 

Титбетоете шефа аие 697. 

Тератома крестцовой области 494 
рие. 29. 

'Тегеілатіа В1ашх. 537. 

Терн 507. 

Терууши и Хида (тегис, ніда) 
питательная среда 135. 

Теѕіоао саісапеі 765. А 

Тигерштедта (Тібегеїіеді) пистон 33. 

Тиля (Тііе1) питательная среда 131. 

Тшеа уегзісоїог 152. 

"Тіпѓой № 4 514. 

Тири-Велла способ получения ки 
печного сока 185. 

Тирозин—содержание в белках 73— 
74 табл. 6. 

Тиротоксин 261, 

Тирша способ пересадки тканей 397. 

Толокно—калорийность, состав, 
усвояемость 275—976 (7). 

Толстые кишки —пищењарение 197. 

"Тротаѕѕсаскепрпецтбпіе 658. 

Томат—<одержание витаминов 81 
табл. 10, 83 табл. 11, 83 табл. 12, 


‹ содержание железа 89. 


Топерт 159. 

Торакотомия 388, 339, 402. 
Торакоцентез 

Торв 779. ‘ 

Трагакантовая питательная среда 


Транесплянтат 398. 

Треска--калорийность, состав, ус- 
вояемость 273—974 (3). 

Теісопат Назиае 16. 

Трипсин 194, 195 таби. 3. 

Трипеиноген 194. 

'Триптиназа 198. 

Тринтофан-— содержание | в белках 
73—74 табл. 

Тропопатология 732. 

Трофоблает 556, клеточный, плаз- 
матический 559. 

ттопсоє-_-іпіеговвед-тайіаив, іпѓіег- 
озвео-мїіпагіѕ, тадіо-д1ілатіѕ 449. 

'Труссо (Тгомззеаи) показание 377. 

Трюка «формы раздражения» 989. 

Трюша (Тгосће) питательные среды 

Туберкулез пищевода 224. ·. 

Туберкулезные бацилы—питатепь- 
пые среды 179. 

'Торегоѕіїаѕ —Че014еа 444, 

- _ етепоіааіѕ зсарче 449. 

Туляремия— питательные среды для 
ее возбудителя 141. 

Турбелярии 536. 

Тыквенное семя-—налорийность, со- 
став, усвояемость 277—-278 (13). 


іпта- 


Урлеводы—в питании взрослого 57— 
58 табл. 12 я 13, 76, 77, в пита- 
нии летей 99, 111—112, потреб- 
ность при покое, потребность при 
работе 89—90 табл, 16, распреде- 
ление на отдельные приемы 172 
табл. 2. ` 

Ужин 172 табл. 1. 

Уздечка 756. 

Узелок кониотический 702. 

Узлы подагрические 772. 

Ухсусная кислота—ожог пищевода 
990. 

Уленгута 


(ОъЈепруќћ) 
водная 4144. 


Ультрапланктон 393, 


сыворотка 


Созиепва—Руасву1оп, сетешт 343. 


Унгермана (Јлеегтапп) —питатель- 
ная среда 141, сывор отка 140. 
Уолполя компараторы 1% 
Уратотонсический эры аав 778. 
Урикемия 778. 
Урожайность 48, 49. 
Урюн 507, 
Усвояемость пищи 170. 
У. отрицы отравление 261. 
Ушиб 745. 
Ушинского питательная среда дет. 


Ушная раковина-—пластические опё- 
рации 341. 


Фабрики-кухни 60. 
Фальсификация пищевых продуктов 


Фарфор—пломбирование 534. 

Фарфоровые-—вставки при пломби- 
ровании 531, масса для пломб 519. 

Таѕсіа—ргасђіі 446, епйоіћогасіса 
349, ібаса 781. 

Раѕсісоа1і р1ехиз ртасћіанв---іпѓегіог, 
1аїета115, тейіа]1ѕ, роѕіегіог, рті- 
тагіі, гайіо-ахіПагіѕ, ѕцрегіог 413. 

Фауна донная 323. 

Фелтона {(Ееіоп) сыворотка 653. 

Фенилаланин —содержание в белках 
73—74 табл. 6. 

Федолфтолеин в питательных средах 


175, 


Беїоѕ 465, 487, —ѕапаџіпоіепіиѕ 488. 

Фиговое дерево 509, 

Фиккера питательные среды 198; 133. 

Финики 510,-—калорийность, состав, 
усвояемость 503—504 табл. 1. 

Финкельштейна классификация рас- 
стройств питания у детей 104. 

Е1ззота аюбопилаИз сошр\еа 484 
рис. 25. 

Фитопланктон 323. 

Флетчера весы 595 рис; 7, 599. 

Флетчер-цемент 519. 

Рпосошеиз 259. 

Фоликулин 561—569. 

Еогашеп— чиадгафегот 450, оуа1е 
270, оуе Ууейьтесв 1 494, їтПа- 
егут 450. 

Форланини аппарат’ для пневмото- 
ракса 704—705 рис. 6. 

Козза_ Часа 780, согопоійеа, о1ес- 
тарі, ғадіајіз 441, 

Фосфат-окись цинка для пломб 547. 

Фосфорные-белки—аминонислотный 
состав 73—74 табл. 6. 


Ферменты--слюнных желез 


{ углеводистые 184. 


_ Етасіџгае--іпёгаіирегсшагез 496 ‚рег- 


фирегсагез 496, 427, виргаіџбег- 
си1агез 2426. 

ЕгапсаіеПа--соїсһіса `Јакітпог 30, 
агапді гапріѓегі Јакітої её Ко1- 
такой 31. 

Франциеллоз 99. 

Франция смертность от пневмонии 
616 табл. 1. 

Френкеля питательная среда 497. 

Френсиса питательная среда 441. 


Фрея и Ридмюллера (Ете, Кіебтпӣ1- , 
]ег) питательная среда е циетеи- 


ном 142. 
Фридлендеровская пневмония 625, 


Фроша агар 144. 

Фруктовые дни 542. 

Фрукты—в питании 88, в пищевом 
рационе 90, калорийность, состав, 
усвояемость 275—976 (12), физио- 
логическое значение 89. 

Еопда 754. 

Еџогоша 418. 


хейлопластика 335. 

Хилотораке 384. 

Химаза 191. 

СЋіпор1аѕтіп 284. 

Сытаста 769. 

Хирургия эстетическая 395. 

Хлеб—в питании 53 табл, 8, кало- 
рийность, состав, усвояемость 275-— 

” 276 (9). 

Хлеб-—законодательство 250. 

Хлебные зерна--Валорийность, со- 
став, усвояемость 975—276 (6). 

Хлебные продукты в питании 57— 
58 табл. 1% и 13. 

Хлебопечение 51; 

Хлориды в желудочном соке 190. 

Хлористый натрий 792. 


‚ Холерные вибрионы--питательные 


среды для них 134, 
Сһопагодуѕіторћіа 1еа $ 487. 
Снотаае оеѕорћавеае 215. 

Хорион— ветвистый, лысый 557. 
Сһогіоп—1аеуе, топдозат 557. 
Хромован кислота—ожог пищевода 


Цветение воды 394. 
Цедрат 509. 
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ЗІРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 


Щедрон 508%. 

Цеин 72 ,аминокислотный состав 
73—74 абл. 6. 

ейслер&йгар сахарно-кровянойі 41. 

Цейслера и Риделя (76159]ег, Віе- 

де) пӣтательные среды 136, 137. 

Целлюлеза какпищевое вещество 77. 

емент—в зубоврачевании 517, 530, 
фосфатный для пломб 517. 

ое дивертикулы пищево- 
да 

сегада 343, 344. 

Цехновицера бульон картофельный 


Циклопия 494 рис. 18. 

"Цистин 7%,—-содержание в белках 
73—74 табл. 6 

Цитоплазма 289. 

Цитрон 509. 

«гов јаропіса 509. 

Цитрусовые плоды 508. 


Чай .172 табл. 1. 

Чейн-Стоксовское дыхание—пневмо- 
трамма 596 рис. 4. 

Черви 535,--ресничатые 536. 

Черни классификация расстройств 
питания у детей 103. 

Черника — калорийность, состав, 

А усволемость 503—504 табл. 1 


Чехо-Словакия—‹смертность от пне- 


вмонии 616 табл. 
Чревосечение наружное 15. ` 
Чуӯумные бактерии — питательные 
среды для них 140. 


Шампиньоны-—калорийность, с0- 
-став, усвояемость 275—976 (11). 

зпардингера агар 144. 

Шарлотка яблочная 114 (64). 

Швейцария-—смертность от пневмо- 
нии 616 табл. 1 ў 

ІШвеция--смертность от пневмонии 
616 табл. 

Шемая--калорийность, состав, усво- 
яемость 273—914 (3). 

Шепфера пистон 34. 

Шершевского питательная среда 1 44, 

Шина 768. 

Школьные столовые 110. 

Шмамина (Сћтатіпе) сыворотка ло- 

- шадиная 444. 

Ро (8ортпійт) питательная сре- 
да і 


Шоколад -— калорийность, 
усвояемость 277—978 (14) 
Шотмюллера. асар 137. 
Шпинат-—содержание витаминов $41 
табл. 10, 82 табл. 11, 83 табл. 12, 
: содержание желева 88, р содержание 
иода 80 табл „9. 
Шпренгеля болезнь 499. 
Шпроты — калорийность, 
усволемость 273—974 (3 
Шрейдера пломба корневая 599. 
Шриде плазматические клетки лим- 
фобластические 283. 
Штерна (5{егп) бульон глицерин- 
фуксиновый 134. 
Штернберга межреберный симптом 


состав, 


у состав, 


‚ Зігеіғепрпештопіе 675. 

Шум— водяной дудки, плесна 697, 
трения плевры 363. 

Зена -Борисова правило 191. 


Щавелевая кислота-—ожог пищево- 
да 220. 
звель—содержание витамина С 
83 табл. 12. 

Щеки— пластические операции 331. 

ЖЩелочи—ожог пищевода 220. 

Щу 111 (9, 10, 11, 19). 

Щипцы-пробойники коффердамные 
525 рис. 9, 

Щука калорийность, состав, усвоя- 
емость 273—274 (3), 


Эвери (Ауегу) питательн. среда 136. 
Эвринланктон 392. 


Эдестин—аминокислотный состав 
73—74 табл. 6. у 

Ска антеторакальная 

Я 99 

аах борозда 399. 

Эксудаты при плеврите 370. 

Эктоплнцента 554. 

Электропроводноеть желудочного 
‚ содержимого 190. 

Эллис-Дамуазо (ЕП1з, ратоіѕеаџ) 


линии 367. 

Эмциемы 374, —застарелая 393, ме- 
тапневмонические, парапневмони- 
ческие 379, 644, 
378, хроническая 393. 

Эндо (Елдо) среда 139. 

Энергия---расход при разных состо- 
Яниях 67. 


‚ ИНОСТРАННЫЕ СЛОВА 


(фамилии авторов), 


о рущиВ 


809 


Энжеринга (Епєсгіпв) питательная 
среда 1315. 

`Энтерит— заболеваемость по Москве 
и Московской а 203—204, 
смертность 201 табл. і, 

Энтерокинавы 180, 184, ва. 

Эпифизиолизы 426, 499, 459. 

ЭРО тип повреждения сплетения 


Әрепсин 184, 485, 195 табл. 3 и 2. 
Эритообластоз 485. 

«Эркодонт» (цемент) 518. 
Эскулин-бульон.139. 

Эссёра способ пересадки тканей 330. 
Эхинококк плевры 355. 

Эша (Еѕсһ) питательные среды 135, 


3 


Оинга саркома 469. ° 
Юревича бульон картофельный 128. 


Яблоки 506,—в тесте 119 (31), кало- 
рийность 503—504 табл.1 печеные 
114 (65), содержание витаминов 81 
табл. 10, 82 табл. 11, содержание 
иода 80 табл. 9, состав, усвояемость 
503—504 таби. 1 

Ягоды 592, —калорийность, состав, 
усвояемость 475—276 (19). 

Язык— калорийность, состав, усвоя- 
емость 273—274 

Яичная питательная ‘среда 199. 

Яичница 114 (55, 56). 

Яичный— альбумин {аминокислот- 
ный состав) 73—74 табл.6, белок{со- 
держание витамина А) 81 табл. 10. 

Яичный желток—содержание вита- 
минов 81 табл. 40, $2 табл. 11, со- 

„став 87. 

Яйца—блюда из них 114, в питании 
взрослого 55 табл. 10 и 1, в пита- 
нии детей 101, в пищевом "рационе 
90, калорийность 273—274 (2), со- 
держание белковых веществ 75 
табл. 7, ани: витаминов 81 
табл. 40, 2 табл. 11, 83, ‘состав, 
усвояемость 273—214 (93, физио- 
‚логическая характеристика 75 

—табл. 7, физиологическая цен- 
ность 86. 

Ясельная сеть планирование 298. 

Ячмень--калорийность 275—276 (6), 
содержание иода 80 табл. 9, со- 
став, усвояемость 215—216 (6). 
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